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THE ROENTGEN PICTURE OF SILICOSIS IN 
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by 
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While silicosis has a number of roentgenologic features in common 
in all the categories of work involving a risk of the disease, comparison 
of the pictures from workers in different industries reveals a number of 
characteristic differences. 

Many explanations have been given jor these differences. According to 
Lanpav (1931), different degrees of exposure to dust may give different 
appearances to silicosis in w orkers even in the same industry. It is our 
experience, however, that while silicosis takes different lengths of time 
to develop in different persons in the same work, its roentgenologic 
picture is always the same in the same industry. 

Other factors than purely quantitative differences in concentration of 
dust seem to offer a better explanation for the variation between the 
roentgenologic pictures in different industries. The mineralogic and 
chemical composition of the inhaled dust is considered the most important 
cause. It must make a difference whether the dust consists of free silicic 
acid or whether it contains large or small amounts of silicate or mineral 
which, while it does not cause the tissue reaction characteristic of sili- 
cosis, is nevertheless present when the fibrosis takes place. GARDNER 
said in 1936 that »nonsiliceous substances» in inhaled dust, like iron and 
carbon, are carried to the periphery of the silicotic nodules where they 
disturb the formation and modify the appearance of the typical silicotic 
changes. Differences in the sizes of the dust granules are probably also 
of importance. GARDNER showed that tissues react differently to dust 
particles of different size. 


1 Submitted for publication Sept. 15, 1942. 
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Another factor which has been suggested is differences in body posture. 
The pulmonary ventilation is probably influenced by whether work is 
done with a straight back or with the body bent forward, and by whether 
the arms are held comfortably or raised above the head. The ventilation 
must also be influenced by strenuous work, perhaps not only because of 
the increase in minute ventilation, but also because different sections of 
the lung participate in the ventilation in another manner than normally. 
It is not yet known, however, how these variations in ventilation affect 
the deposit of the dust in the lungs. Finally, there is the possibility that 
the external factors are of slight or no importance, and that the defini- 
tive disease pictures are a result of bronchogenic or perhaps even more 
lymphogenic redeposits of the inhaled particles of dust. On the whole 
one finds, when trying to reason out the cause of the different pictures 
of silicosis, that one easily slips over into the realm of hypothesis and 
speculation. 


Earlier observations 


Thus, while the causes of the variations in the appearance of the 
roentgenologic changes are not fully cleared up, the fact remains that 
the roentgen picture of silicosis is characterized by certain peculiar features 
in each particular industry. Many authors have stressed this point, but 
have not said what the different characteristics were. Others go into 
more detail and name what is specific. Thus LocHTKEMPER stated in 
1930, that the separate nodules were more dense in silicosis developing 
in an industry with a high content of quartz in the dust. In cases of this 
kind he observed sharply outlined, dense shadows. This intensively hard 
»Kérnerung» did not occur in workers breathing in dust consisting of a 
mixture of quartz and clay. Lanpav said in ‘1931 that there was no 
foundation for LocHTKEMPER’s differentiation. Pancoast and PENDER- 
GRASS found in 1931, however, that the »nodular type» of silicosis oc- 
curred mainly in workers boring in mineral rich in quartz, while the »in- 
terstitial type» dominated in granite cutters, although they occasionally 
showed the »nodular type. MippLetTon (1936) also demonstrated that 
the roentgen pictures of granite workers exhibited »a finer type of mottling 
with more linear striation and reticulation». »Nodulation of silicotic type» 
occurred in a number of cases, however. 

KAESTLE observed in 1928 that the silicosis in sandstone workers dif- 
fered from other types of silicosis in that the separate spots were denser 
and more sharply defined. In the roentgen picture the lungs looked as 
if they were riddled with small lead shot, — so-called »Schrotkorn- 
lungen». In addition the hilar glands looked like gallstones, with a dense 
coating and a light center. LocuTKEMPER pointed out in 1930 that these 
egg-shell calcifications developed in silicosis in occupations where the 
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dust contained a large quantity of free silicic acid. May also observed in 
1931 that the hilar shadows were extremely dense and generally shell- 
shaped in sandstone workers, even when the silicosis had made little 
progress inside the lungs. GIEsE stated in 1936 that calcification of the 
lymph glands was only observed in workers in sandstone. Finally, Davies 
(1939) stated that intense calcific shadows in the mediastinal lymph 
glands were characteristic of workers in slate quarries. 

CoLiis and GoapBy reported in 1930 that roentgen pictures of wor- 
kers in tron ore mines, where there was 5 to 15 per cent silicic acid mostly 
bound as silicate, showed »a generalized fine to medium mottling finer 
than is the rule in the usual silicosis cases»). Srewart and Foutps made 
the same observation in 1934 in iron ore miners. They found that »the 
general mottling is finer and more diffuse than in ordinary silicosis». 
MIDDLETON (1936), on the other hand, said that drillers in iron mines 
showed similar changes to those of silicosis in other industries. 

PANCOAST and PENDERGRASS (1931), BEINTKER (1931), ELLMAN 
(1933), SAUPE (1938) and others said that asbestosis differed from sili- 
cosis, firstly, in its predilection for the basal parts of the lungs, and sec- 
ondly in the extremely fine mottling and striation later coalescing into 
diffuse fibrous foci, without any real nodulation developing. 

LOCHTKEMPER compared in 1930 the roentgen pictures of coal miners 
and rock breakers in coal mines and found that the simultaneous inhalation 
of coal and silicic acid dust in the former case caused hazier and less 
dense changes. In 1933 BApHAM and Tay Lor showed that the pulmonary 
fibrosis in coal miners was of different types, depending upon whether 
the workers were exposed to coal dust containing quartz or to dust con- 
taining silicates. 

KoELSCH said in 1935 that the characteristic feature of the silicosis 
of porcelain workers was »die weichen Herdschatten mit starker Neigung 
zur Flaichenverschattung>. HARPER agreed with KoeLscu in 1938 that 
porcelain workers generally acquired »a soft type of silicosis» with less 
nodulation than sandstone cutters. 


Our own observations 


Thus many authors have observed differences in the roéntgenologic 
appearance of silicosis in different industries. We made similar observa- 
tions in our series of | icotic cases. In a number of instances the silicotic 
roentgenologic pict was so characteristic that we were able to tell 
the occupation of +) oatient without knowing anything of the history. 
In other cases the roentgen picture alone was not enough to reveal the 
branch of work in waich the silicosis had developed. On the whole, how- 
ever, each occupation has its own type of silicosis or at any rate certain 
roentgenologically visible, special peculiarities. 
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The following is a description of the roentgenologic changes which 
are typical for the classes of work we examined. Our series consisted of 


Porcelain workers. . . 
Iron moulders, steel cleaners ‘and ‘farnace 1 
Workers in silicon alloys . . . . 
Sandstone cutters and workers in quarz 


Porcelain workers. (Fig. 1.) In the first and second stage the picture 
is characterized by generalized, marked linear exaggeration which oc- 
casionally nearly dominates over the mottling. The separate nodules are 
not very dense and seldom round, being generally irregular, angular and 
star-shaped. The lesions are mostly concentrated in the middle of the 
field, but no part is left free. Enlarged hilar shadows are not charac- 
teristic; sometimes they are observed, sometimes not. When the mas- 
sive lesions develop in the third stage they occur almost without excep- 
tion in the middle field or on the border between it and the upper parts 
of the lung. Using a larger series the authors confirmed the observation 
of JONSSON in 1935 that the consolidations are situated behind and above 
the hilar shadows in the lateral picture. The lung may become greatly 
contracted, dislocating the hilar regions upwards ‘and latero- -posteriorly. 
Lateral pictures show that the emphysematous parts are mainly situated 
in the anterior and basal parts of the lungs, while the posterior and upper 
parts are more or less clouded. The borderline between the emphyse- 
matous and cloudy areas is often distinct and then runs diagonally in a 
plane from the jugular fossa through the hilus obliquely posteriorly and 
inferiorly towards the dorsal thoracic wall. 


Molders in steel foundry. (Fig. 2 and 3.) In the first and second stages 
the mottling dominates over the reticulation. The spots vary in size and 
are generally rounded. They are comparatively well circumscribed and 
fairly dense, better defined and denser than in porcelain silicosis. In most 
cases the mottling is situated in the apical region and laterally in the 
upper half of the middle field. The nodules lie in the periphery of the 
lungs, enveloping the almost clear central parts like a mantle (the pic- 
ture of two outspread wings). In the second stage egg-shell calcifications 
of the hilar shadows begin to appear in a number of cases. Otherwise 
there are no typical hilar changes. In the third stage the contracting foci 
are situated infraclavicularly, usually behind a vertical plane through 
the hilus, causing dislocation of the hilar regions laterally, superiorly 
and posteriorly. The emphysema develops not only in the lower and an- 
terior parts of the lungs, but also in the apical regions and peripheral to 
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Fig. 3. Molder in steel foundry. Silicosis 3rd stage. 


the contracting foci. The latter are thus surrounded on nearly all sides, 
occasionally even behind, by emphysema. Consequently the lateral pic- 
ture does not, as in the case of porcelain silicosis, show an almost straight 
line between consolidation and emphysema. Occasionally the apical 
emphysema may be even more pronounced than the basal emphysema, 
causing a less amount of so-called »Regenstrassen». We had some pa- 
tients who exhibited a different picture from the one just described. 
They were composed of iron molders whose roentgenologic changes often 
correspond with the roentgen pictures of workers in iron ore mines (see 
the following). 


Steel cleaners. (Fig. 4.) In the first and second stages the mottling 
dominates over the striation, which is often practically absent. The 
spots are fairly well delimited and fairly dense, about the same as in 
foundry workers. The whole lung field is mottled but mostly infra 
clavicularly and in the middle parts: there is no predilection for the lateral 
parts, as in foundrymen, the lesions being more evenly distributed in 
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the medial regions as well. In the second stage the hilar glands begin 
to be visualized as egg-shell shadows in a number of cases, but no other 
hilar changes of importance develop. In the third stage the massive foci 
are almost all situated infraclavicularly and dorsally. When the lung 
contracts the hilar regions are displaced upwards, laterally and back- 
wards. In the lateral picture the consolidations occupy a relatively 
small region, situated superiorly and dorsally, the greater part of the 
field being dominated by emphysema, which anteriorly extends up to 
the jugular fossa and posteriorly over a region normally occupied by 
the lower lobe. The line of demarcation between these two types of 
lesions follows a half-circle. Apical emphysema occurs but is not com- 
mon. The consolidated areas occupy a site corresponding to that of the 
posterior parts of the upper lobes for the main part, involving only a 
small part of the lower lobes. ~ 


Furnace masons in steel work. (Fig. 5.) In the first and second stages 
the mottling dominates over the reticulation. The separate spots are of 
essentially the same type as in foundry workers and steel cleaners. They 
are situated the same as in the case of foundrymen. Thus they are mainly 
localized laterally in the lung fields, leaving the medial regions relatively 
free. They are largest and most numerous in the upper halves of the 
lungs, but considerable changes are also seen in the basal parts. We have 
not seen any egg-shell shadows in the hilar regions; nor is any other 
regular change observed in these regions. The picture also resembles 
the foundryman lung in the third stage. The fibrous masses sometimes 
lie infraclavicularly, but are generally situated almost directly lateral to 
the hilus, thus not in the most dorsal parts of the lungs. The hilar regions 
are dislocated laterally and slightly upwards. Thus the lateral picture 
shows a region of massive consolidation surrounded on all sides by em- 
physema, as in the case of foundry employees. The borderline runs in 
a circle, the consolidated area lying like an island in an emphysematous 
lung. 


Workers in silicon alloys. (Fig. 6.) We had only a few cases at our 
disposal and none of the third stage. The silicotic picture most closely 
resembles that of the porcelain workers. The striation dominates as in 
the latter case but the nodules seem to be more dense and more dis- 
tinctly outlined. They are mainly situated in the middle fields, but occur 
in all other parts of the lung field as well. The hilar regions show nothing 
characteristic. In our most advanced case, while not yet at the third 
stage, the hilar regions were dislocated, pointing to no small amount of 
contraction. 


Sandstone cutters (»Orsa disease» — Linné). (Fig. 7.) We had only 
one case in the third stage. Whether this was typical of sandstone cut- 
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ters, we do not know, but it is possible, for the picture deviates greatly 
from that of the other types of silicosis. The massive consolidations do 
not form large, homogeneous blocks, but numerous, up to almondsized, 
closely packed shadows, mainly situated in the middle and basal lung 
fields. Striated shadows are also abundant. The consolidations are 
situated dorsally, and the emphysematous regions are confined to the 
anterior parts of the lungs. Despite the absence of large solid blocks, 
there is considerable contraction with dislocation of the hilar regions 
laterally and backwards. 


Sandstone grinders. In the first and second stages only a small 
amount of striation is seen, mottled shadows dominating the picture. 
The separate nodules are generally rounded, fairly diffusely outlined 
and only slightly dense. They are fairly evenly distributed over the 
lung fields and in the second stage in particular have a certain predi- 
lection for the lateral parts of the middle field. Enlargement of the hilar 
shadows is sometimes seen, sometimes not. In the third stage the massive 
consolidations lie laterally in the middle fields or infraclavicularly. The 
hilar regions are dislocated laterally or laterosuperiorly. No lateral pic- 
tures are available, and so the localization in the sagittal plane cannot be 
judged. Most of the cases observed exhibited egg-shell calcifications of 
the hilar shadows. The calcification was more pronounced when the 
disease reached the third stage. 


Workers in quartz mines. (Fig. 8 and 9.) In the first and second stage 
linear shadows are lacking. The separate shadows are mostly evenly 
rounded, of different sizes in the same lung, moderately dense and fairly 
indistinctly outlined. They are mainly situated in the middle fields and 
the largest shadows are seen directly lateral to the hilus and basally in 
the parenchyma. In the second stage the shadows lie extremely densely 
packed, the separate ones growing to a considerable degree, becoming 
more than pea-sized before coalescing with one another. No egg-shell- 
shadows are seen, but the hilar shadows are enlarged. In the third stage 
the massive consolidations are situated in the lower part of the middle 
fields or even basally. There appear to be two or three centers of con- 
traction in each lung, not only one as is usual in silicosis. They ave gen- 
erally situated dorsally. In one case, we observed how, during the 
course of three years, a large, anteriorly situated, consolidated area was 
gradually drawn into another center of contraction in the dorsal part 
of the lung, being displaced a little over 5 cm. The borderline between 
emphysema and consolidation follows a line which, beginning superiorly 
and anteriorly, passes down in the inferoposterior direction in front of 
and below the hilus. 
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Fig. 7. Sandstone cutter. Silicosis 3rd stage. (»Orsa disease», Linn.) 


Workers in quartz mills. (Fig. 10.) In the first stage the linear mar- 
kings dominate over the mottling, and in the second stage as well, the 
trabeculation forms a large part of the consolidations. The spots are 
sometimes rounded, sometimes angular, diffusely outlined and only 
slightly dense. They show a predilection for the infraclavicular regions 
and the upper parts of the middle fields, but are scattered about every- 
where in the lungs. Hilar lesions do not occur regularly. In the third 
stage, the centers of contraction are situated in the dorsal parts of the 
lungs, at the site of the upper part of the lower lobe and the lower part 
of the upper lobe. The hilar shadows are displaced superolaterally and 
posteriorly. The emphysema is situated mainly in the anterior and in- 
ferior parts of the lungs. The line of demarcation between the regions 
where consolidated parenchyma and emphysema dominate, runs from 
the jugular fossa obliquely inferoposteriorly through the hilus towards 
the dorsal thoracic wall. 
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Fig. 11. Worker in an iron ore mine. Silicosis 3rd stage. 


Workers in tron ore mines. (Fig. 11 and 12.) In the first and second 
stages, there are practically no linear markings. The spots are of about 
equal size in each lung, fairly evenly rounded, distinctly circumscribed 
and characterized by great density. They are evenly distributed in the 
pulmonary fields, from the apices down to the bases. There is relatively 
little tendency to shrinkage, with the result that the spots become ex- 
tremely densely packed and the size of a pea before the massive foci 
develop. Occasionally egg-shell calcification of the lymph glands is seen. 
Enlargement of the hilar glands is sometimes observed, but is often 
lacking. In the third stage the massive blocks generally lie dorsally and 
laterally and slightly above the hilus. They are much more irregularly 
situated, however, than in the case of silicosis in other industries. Thus 
the centers of contraction are not always situated in the dorsal parts of 
the lungs. Not infrequently they lie at the base of the lung. Sometimes 
there are two or three separate foci in the same lung. The massive conglo- 
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Fig. 12. Worker in an iron ore mine. Silicosis 3rd stage. 


merations may exist for several years without there being general con- 
traction and deformation of the lung. When there is contraction, it oc- 
curs late in the disease and is relatively insignificant, and consequently 
there is generally no marked hilar dislocation, or large confluent em- 
physematous areas. Accordingly there is no distinct line of demarcation, 
as in the other cases, between more emphysematous and more dense 
regions. 


Discussion 
‘ 
The foregoing describes the fairly marked variations occurring in the 


roentgen pictures of silicosis in different occupations. The special features 
of each occupation are largely dependent upon the following factors: 1) The 
prominence of the striation in comparison with the mottling; 2) The shape, 
delimitation, relative size and situation of the discrete nodules: 5) The 
situation of the massive lesions and the emphysematous areas. 


| 


THE ROENTGEN PICTURE OF SILICOSIS 107 


The linear markings varied greatly in the cases we observed. Some- 
times they were so exaggerated that they almost dominated over the 
nodulation, sometimes they were completely or nearly lacking. From the 
pronounced markings in the porcelain workers all degrees of linear 
exaggeration were noted down to the iron and quartz drillers who sho- 
wed no striation at all. The molders in steel foundry and furnace masons 
came between; in their case the mottling dominated, it is true, but the 
pulmonary markings were nevertheless quite distinct. 

The occupations distinguished by a great amount of linear consolida- 
tions, i. e. particularly porcelain workers, workers in quartz mills and 
workers in silicon alloys in particular, were all characterized by nodular 
shadows of more or less ‘irregular shape, diffusely outlined and only slightly 
dense. This gives the picture the soft appearance, lacking in contrast, 
which Kortscu and Harper described as typical of porcelain silicosis. 
The categories of work with less pronounced linear marking were generally 
characterized by more rounded nodular shadows, more sharply outlined and 
of greater density. This applies more or less to sandstone grinders, furnace 
masons, molders in steel foundry, steel cleaners and quartz drillers, 
which categories came between the former group and iron ore drillers, 
whose roentgen pictures were marked by round, distinctly outlined 
shadows of considerable density. 

These observations deviate from those of other authors. Different 
authorities have pointed out that the silicotic picture is modified when 
the silicic acid is mixed with other dust. Thus LocHTKEMPER stressed the 
fact that the nodules were most dense in occupations where dust con- 
taining a high content of quartz was inhaled, and less dense when it con- 
tained a smaller amount. His conception does not correspond with our 
observations. We found by far the hardest nodules in drillers in iron ore 
mines, who are exposed mainly to iron-containing mineral, and the rock 
dust to which they are exposed does not contain more than 25 per cent 
of free silicic acid. The silicosis of the workers in quartz mills, on the 
other hand, was distinguished by more diffusely circumscribed foci of 
slight density. The same was the case in the workers in a plant for the 
production of silicon alloys, where analysis of the dust showed 89 per 
cent free silicic acid. There is no reason to doubt the results of Locut- 
KEMPER’s and other workers’ investigations, but our investigations show 
that marked density of the discrete nodules is not only due to the content 
of quartz in the dust inhaled. 

The uniformity in the size of the nodules in one and the same lung is not 
the same in all oceupations. In drillers in iron ore mines almost all the 
nodules are of the same size. In other categories of work, the shadows 
are of varying dimensions. In molders, masons and drillers in quartz 
mines, for example, the largest nodules developed in the regions where 
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the mottling appeared first, as a rule, that is, in the middle fields and 
infraclavicularly. 

As regards the situation of the nodules, dijferent occupations show dif- 
ferent characteristics. Generally no part of the lung is wholly free from 
mottling, but it is usually most pronounced infraclavicularly and in the 
middle fields. Such is the case, for example, in porcelain workers, work- 
ers in quartz mills and steel cleaners. In molders in steel foundry the 
nodules accumulate more in the apical region and laterally in the upper 
part of the middle fields. A similar tendency is seen in furnace masons. 
In drillers in iron mines, it is usual to find the mottling evenly distributed 
over all the parts of the lungs; no doubt this is what CoLLis and GoapBy 
and Stewart and Foutps meant when they spoke of a more diffuse 
distribution of the mottling in workers in iron ore mines than in ordinary 
silicosis. Characteristic of drillers in quartz mines and to a certain extent 
of iron ore drillers as well is that the spots become larger than pea-sized 
before they coalesce and form massive conglomerations. 

Changes in the hilar glands. J6Nsson, in a roentgenologic study of 
the lungs of porcelain workers in 1935, demonstrated that enlarged hilar 
shadows were not obligatory for a silicotic picture; 50 out of 77 cases of 
uncomplicated silicosis in the first stage showed visible hilar changes; the 
others did not. It appears from the enlarged series treated herein that 
this phenomenon does not occur regularly in other categories of work 
either. It was seen in some cases, and not in others. Thus, enlarged hilar 
shadows, which many authors have considered an important sign, is of 
no diagnostic value in silicosis. 

However, certain changes in the hilar regions, namely, the so-called 
egg-shell consolidations in the hilar lymph glands, are characteristic of 
workers in a number of occupations. These changes were described by 
KaAEsTLE, May and Saupe as typical of silicosis in sandstone workers, 
which our experience also verifies. We observed these changes in molders 
and steel cleaners as well, but not until the silicosis had reached the sec- 
ond stage. According to LocHTKEMPER, this type of consolidation occurs 
in silicosis in workers who breathe in dust containing a large amount of 
quartz. We too observed the samé phenomenon in workers exposed to 
dust consisting mainly of free silicic acid. 

Opinions differ as to how these egg-shell consolidations are produced. 
ScuHu.te and Husten (1936) believed that they were pathologic forma- 
tions in the walls of the bronchial tube at the hilus. Sweany (1936) 
demonstrated histologically, however, that »egg-shell calcification» was 
caused by the »infiltration of calcium underneath the capsule» in lymph 
glands. ScHarRER confirmed his observation microscopically in 1940. It 
may be possible to confuse these egg-shell calcifications with calcified 
bronchial rings in cases where no lesions are visible inside the shell. 
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However, calcified trabeculae from the margin of the egg-shell shadow 
generally extend in toward the center of the formation in such a way 
as to exclude the possibility of the calcifications being situated in the 
walls of the bronchial tube. We have shown by bronchography that they are 
situated outside the bronchi. 

The situation of the massive lesions. The roentgen picture is usually 
distinguished by more or less characteristic features for the different 
branches of work even when the silicosis reaches the third stage. Then 
the situation of the massive lesions and the deformation and emphysematous 
changes caused by contraction of the lung are what give the picture its typ- 
ical appearance. The consolidations coalesce where the mottling is 
greatest, and consequently the massive lesions are generally situated 
infraclav icularly or in the upper parts of the middle fields, perhaps most 
often slightly higher in foundry molders and steel cleaners than in porce- 
lain workers and quartz millers. In the latter two trades, the lower lobes 
seem to be more involved by the silicotic process than in foundry molders 
and steel cleaners, where the lesions are mostly situated in the upper 
lobes. In drillers in quartz mines, the massive lesions are situated in the 
lower parts of the middle fields or even basally. Since drillers in iron 
mines are distinguished by great similarity in the size and distribution 
of the nodules in the first and second stages, it follows that the confluent 
lesions have no definite site of predilection. While they are seen in the 
upper parts of the middle fields in the majority of cases, other localiza- 
tions are not uncommon. In some of our cases the consolidations coalesced 
into large, massive lesions in two or three places in the same lung. 

In advanced silicosis, the lateral view is highly useful for demonstrating 
what is typical of different occupations. The value of the lateral picture 
seems to have been largely overlooked, even in the literature dealing 
directly with the roentgenologic picture in silicosis. JGNsson demonstrated 
in 1935 how in third stage porcelain silicosis the massive consolidations 
could be seen regularly in the lateral view in the posterior parts of the 
lungs, dorsal to a vertical plane through the hilus, an observation later 
verified in a larger series of cases from the porcelain industry. This 
localization of the massive lesions has proved to be highly characteristic 
of silicosis in other occupations too, e. g. in quartz millers, foundry mol- 
ders, steel cleaners and furnace masons. In iron ore drillers, however, the 
conglomerate foci are not always situated in a plane behind the hilus. 
Just as these foci have no typical position in the frontal picture of these 
workers, so their lateral pictures also show deviations from the rule, the 
conglomerations being sometimes situated in the anterior parts of the 
lungs as well. Apart from this group of workers, however, the situation of 
the massive lesions be hind the hilus is such a constant feature, that their 
situation in front of this structure should lead one to suspect another 
origin for the lesions than silicosis. 
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The emphysematous areas. The situation of the massive contracting 
lesions must have an influence on the secondary deformation and em- 
physematous changes in the lungs. The hilar regions are dislocated in the 
direction of the centers of contraction, thus superolaterally and posteriorly 
in steel cleaners, foundry molders, quartz millers and porcelain workers, 
and basally in drillers in quartz mines. The contraction is generally less 
severe in drillers in iron mines, and thus no great displacement of the 
hilar shadows is observed in them as a rule. 

When the contraction has caused deformation of the lungs, a certain 
amount of emphysematous change has already taken place. Emphysema 
may be expected to develop everywhere in the air-carrying pulmonary 
tissue. Since the massive lesions generally lie dorsally and above the 
hilar regions, the emphysematous areas show a predilection for the ventral 
and basal sections of the lungs. Further information on the situation of 
the consolidated and emphysematous areas is gained from the lateral 
picture, which shows a distinct borderline between the regions of the lung 
where consolidation dominates and those where emphysema dominates. 
This line of demarcation runs a different course in different kinds of 
workers, but is generally fairly similar in workers in the same trade. In 
porcelain workers and quartz millers, where the emphysema is mostly 
localized in the anterior and basal sections of the lungs, it runs diagonally 
from the jugular fossa through the hilus posteriorly and inferiorly to- 
wards the dorsal thoracic wall. In steel cleaners the lateral picture is 
dominated by the emphysema, the massive lesions occupying a smaller 
area, situated superodorsally; this area is separated from the emphysema 
by a semicircular line. In foundry molders and furnace masons, the em- 
physematous regions are situated not only in the anterior and inferior 
parts of the lungs, but also in the apical regions and peripheral to the 
centers of contraction. In these two groups, consequently, the lateral 
picture shows the consolidated region surrounded on all sides by air- 
carrying tissue and lying like an island in a sea of emphysematous tissue. 
In third stage silicosis in drillers in iron mines, the lateral picture shows 
no definite or characteristic borderline between the more emphysematous 
and more consolidated areas, because the contraction, which does not 
occur until late, is comparatively slight for a long time and the centers 
of contraction have no sites of predilection. 


SUMMARY 


Comparison of the roentgen pictures of silicosis from workers in different industries 
reveals a number of characteristic differences, sometimes so typical that conclusions 
may be drawn as to the occupation of the patient from the roentgen picture alone. 

The pictures are mainly distinguished from one another by the prominence of the 
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linear markings, the shape, delimitation, relative size and situation of the separate nod- 
ules and the situation of the massive lesions and emphysematous areas. 

The authors describe the caracteristic picture in porcelain workers, iron moulders, 
steel cleaners, furnace masons, workers in silicon alloys, sandstone cutters, workers in 
quarz mines, sandstone grinders, workers in quarz mills and workers in iron ore mines. 

In advanced silicosis the lateral picture gives valuable information on the borderline 
between the sections of the lung where the consolidation dominates and where the em- 
physema takes the upper hand. This line of demarcation runs a different course in dif- 
ferent categories of work, but shows a characteristic tendency in workers in one and the 
same occupation. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Ein Vergleich der Réntgenbilder bei Silikesis von Arbeitern in verschiedenen Indu- 
striezweigen deckt eine Anzahl charakteristischer Unterschiede auf, welche teilweise 
so typisch sind, dass man allein aus dem Réntgenbilde auf die Beschiftigungsart des 
Patienten schliessen kann. 

Die Bilder unterscheiden sich von einander hauptsiichlich durch das mehr oder 
weniger starke Hervortreten der strichférmigen Schatten, die Form, Begrenzung, relative 
Grésse und Lage der einzelnen Knoten und die Lokalisation der massiven Gewebsver- 
iinderungen und emphysematésen Bezirke. 

Die Verf. beschreiben das charakteristische Bild bei Porzellanarbeitern, Eisenfor- 
mern, Stahlreinigern, Schmelzofenmaurern, Arbeitern, welche mit Siliziumlegierungen 
beschiftigt sind, Sandsteinhauern, Arbeitern in Quarzgruben, Sandsteinschleifern, 
Arbeitern in Quarzmiihlen und Arbeitern in Eisenerzbergwerken. 

Bei vorgeschrittener Silikosis gibt das laterale Bild wertvollen Aufschluss iiber die 
Grenzlinie zwischen denjenigen Teilen der Lunge, wo die Verdichtung vorherrscht, mit 
denjenigen, wo das Emphysem iiberwiegt. Diese Demarkationslinie zeigt einen verschie- 
denen Verlauf bei verschiedenen Arbeitszweigen, aber besitzt eine charakteristische Ten- 
denz bei einer und derselben Beschaftigungsart. 


RESUME 


La comparaison entre les images radiologiques de silicose provenant d’ouvrier qui 
travaillent dans des industries diverses révéle nombre de différences caractéristiques, 
parfois si typiques qu’on peut tirer des radiographies a elles seules des conclusions touchant 
le genre d’occupations du malade. 

Les images se distinguent principalement les unes des autres par l’accentuation des 
marques linéares, par la forme, les limites, les dimensions relatives et la situation des 
nodules isolés, et par la localisation des lésions massives et des plages d’emphyséme. 

Les auteurs décrivent l’image caractéristique chez les ouvriers porcelainiers, les 
mouleurs en fonte, les nettoyeurs de l’acier, les magons de fourneaux, les ouvriers qui 
manipulent les alliages de silicium, ceux qui coupent le grés, ceux des mines de quartz, 
les émouleurs de grés, ceux des usines ot |’on travaille le quartz, enfin ceux des mines 
d’ou l’on extrait le minerai de fer. 

Dans la silicose avancée la radiographie latérale donne des renseignements importants 
sur la frontiére entre les sections du poumon ot prédomine la condensation et celles ot 
lemphyséme l’emporte. Cette ligne de démarcation suit un cours différent selon les di- 
verses catégories de travail, mais montre une tendance caractéristique & rester constante 
chez les ouvriers d’un seul et méme métier. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: PROFESSOR AKE AKERLUND) 


UBER DEN WERT VON KONTRASTFULLUNG DES 
OSOPHAGUS BEL RONTGENUNTERSUCHUNG 
WEGEN STRUMA!’ 


Nils Frostberg 


Von den Beschwerden, die zum Symptomenbilde Struma gehéren, 
miissen die Drucksymptome zu den wichtigeren gezihlt werden. Dies 
beruht natiirlich zum grossen Teil auf Ausbreitung und Art der Thyreoi- 
deavergrésserung. Die Drucksymptome kénnen von der Trachea, vom 
Osophagus, sowie auch von Nerven und Gefassen herriihren. Bemerkens- 
wert ist, dass die Kompression der Trachea recht ausgesprochen sein 
kann, ohne dass der Patient eigentliche Beschwerden dadurch hat. Bei 
Atem- und Schlingbeschwerden herrschen die erstgenannten jedoch vor. 
Dies diirfte nicht allen auf Kompression oder Lageveriinderung der 
Trachea beruhen. Bei Anstrengung, Erkaltung mit Tracheitis sowie durch 
die oft vorliegende chronische Zirkulationsstérung in der Larynxschleim- 
haut werden sie schlimmer. Der Osophagus kann leichter ausweichen, 
wodurch die Schlingbeschwerden nicht so hervortreten, Ho.st sagt, 
dass ernste Schlingbeschwerden nicht haufig sind und wohl nur bei den 
sogen. retroviszeralen Strumen, bei Struma maligna sowie bei Strumitis 
vorkommen. Ahnlicher Auffassung sind GarrE und BorcHarD sowie 
DE QUERVAIN. 

Auf Grund des oben Gesagten braucht man sich ja nicht zu wundern, 
dass die Kliniker, wenn ein Patient zur Réntgenuntersuchung wegen 
Struma eingeliefert wird, in erster Linie an eventuelle Kompression und 
Lageverainderung der Trachea denken. Auf der Roéntgenabteilung des 
Karolinischen Krankenhauses sind indes in den meisten Fallen Frontal- 
und Seitenbilder des Halses sowie des oberen Mediastinums, auch mit 
Kontrastfiillung des Osophagus, aufgenommen worden, unabhingig 
davon, ob Schlingbeschwerden bestanden haben oder nicht. Da sich 


1 Bei der Red. am 26. XI. 1942 eingegangen. 
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gezeigt hat, dass oft auch der Osophagus Verinderungen aufwies, schien 
eine kurze Mitteilung und eine Zusammenstellung der Fille motiviert 
zu sein. 

Die Grenze zwischen Hals- und Brustteil sowohl der Luft- als auch der 
Speiserdhre wird von verschiedenen Verfassern etwas verschieden ange- 
geben. Nach Barsony und Wa tp rechnet klinisch zur Pars cervicalis, 
was durch Palpation itiber dem Manubrium sterni erreichbar ist. Die 
klinische und réntgenologische Grenze wiirden sich decken. Uber die 
anatomische Grenze schreiben die beiden genannten Verfasser folgendes: 
»Der réntgenologische Hals- bzw. Brustteil ist also im sagittalen Bilde* 
mit dem anatomischen nicht identischy>, Der Anatom CorninG setzt 
dagegen die Grenze der Pars thoracalis in Héhe des Th. IIT, d. h. da, wo 
eine durch die Incisura jugularis sterni gelegte Horizontalfliche die 
Brustwirbelsiule schneidet. 

Die normale Lage der Trachea variiert nicht sehr. Sie verlaiuft in der 
Mittellinie der Héhe des oberen Wirbelkérperrandes von C. VII oder 
Th. I bis hinunter zur Bifurkation in Héhe des Wirbelkérpers von Th. V. 
Die einzigen Variationen, die hier eigentlich vorkommen, sind durch die 
verschiedenen Kdérperlagen sowie mit dem Lebensalter bedingt. Der 
untere Rand des Cricoidknorpels liegt beim Neugeborenen in Héhe des 
C. I1T—IV, beim Erwachsenen in Hohe des C. VI—VII und bei Greisen 
in Hohe des C. VII oder noch tiefer. Dementsprechend liegt die Bifurka- 
tion beim Neugeborenen bei Th. II, beim Erwachsenen in der Regel bei 
Th. V und bei Greisen mitunter sogar bei Th. VII. Normalerweise ist die 
Pars cervicalis tracheae vorne teilweise vom Isthmus der Thyreoidea 
begrenzt (der untere Rand des Isthmus in der Regel zweifingerbreit 
iiber der Incisura jugularis sterni), waihrend die Lappen die Seiten ganz 
decken. Die Thyreoidea erstreckt sich so weit nach hinten, dass die 
riickwartigen Grenzen die Furchen zwischen Osophagus und Trachea 
decken; mitunter beriihren sich auch Osophagus und Seitenlappen. 

Der obere Teil der Pars cervicalis oesophagi liegt gerade hinter der 
Trachea, weicht aber etwas weiter unten nach links ab, so dass er nur 
teilweise von der Trachea bedeckt wird (Corninc, RAuBER-Kopscn). 
Diese Abweichung beginnt schon in Héhe von Th. II. Nach TescHENDORF 
tritt sie bei jiingeren Individuen nicht so deutlich hervor, wihrend bei 
Alteren der linke Rand sogar ausserhalb der Wirbelsiule liegen kann. 
ScHLESINGER will dies so erkliren, dass der Osophagus den kiirzesten 
Weg zur Kardia zu nehmen versucht. Die Linksabweichung bringt es 
mit sich, dass der von Kontrast gut ausgedehnte Osophagus auf dem 
Profilbild die Trachea teilweise zu beschatten vermag. (Fig. 3.) 

Sowohl Trachea als auch Osophagus sind von lockerem Cewebe 


1 Hier ist Frontalbild mit sagittaler Strahlenrichtung gemeint. 
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Abb. 1. Detail aus Corning. 


Horizontalschnitt durch den Abb. 2. Detail aus Corning. (Mediastinum 
Hals in der Héhe des ersten von hinten.) PH. Pharynx. TH. Glandula 
Brustwirbelkérpers. thyreoidea. E. Osophagus. TR. Trachea. 


umgeben. Die Bindegewebsverbindung zwischen Osophagus und Fascia 
praevertebralis ist nach RauBer-Koprscu lockerer als diejenige zwischen 
Trachea und Osophagus. Es bestehen also grosse Méglichkeiten einer 
Verschiebung. Dies gilt in noch grésserem Masse vom Osophagus, der 
als Muskelschlauch weich ist. 

Je nach der Art der Struma diirfte es sich so verhalten, dass die weiche, 
diffuse Struma die leichtesten réntgenologischen Verinderungen hervor- 
ruft unter der Voraussetzung, dass sie keine grésseren Formen annimmt. 
Die in Bezug auf die Konsistenz festen und harten Strumaformen, 
adenomatése, nodése, maligne, bringen stirkere Veriinderungen mit sich. 
KAUFMANN sagt, dass Kompressionssymptome von seiten der Trachea 
und des Osophagus bei den malignen friiher und starker auftreten als 
bei den gutartigen. Zum Teil ist dies vielleicht daraus zu erkliren, dass 
der maligne Prozess, wenigstens wenn es sich um Karzinom handelt, oft 
die Kapsel durchbricht und sich an der Luftréhre und der Speiserdhre 
festsetzt. Hierdurch wird es dieser schwerer auszuweichen, wenn sich die 
Struma weiter auswiichst. 

Bei einseitiger Struma geschieht eine Impression in der een Wand 
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a b. 


Abb. 3 a, b, ec. Normaler Verlauf des Osophagus. 


der Trachea, und bei grésserem Druck geht oft auch eine Verschiebung 
nach der gesunden Seite vor sich. Bei beiderseitiger Struma kann sich die 
oft beschriebene Sibelscheidenform der Trachea ergeben. Wichtig sind 
die Thyreoideaausliufer, die sich zwischen Trachea und Osophagus 
hineinerstrecken. Werden diese strumés, rufen sie bald Beschwerden 
hervor. KAUFMANN erwihnt, dass er faustgrosse Strumen zwischen Luft- 
und Speiseréhre interponiert gesehen hat. Bei den zirkuliren Struma- 
formen umschliessen die symmetrisch belegenen Seitenlappen Trachea 
und Osophagus und beriihren einander im Raum zwischen Wirbelsiule 
und Osophagus. Diese sollen selten sein. Bei diesen beiden Formen haben 
wir eine Zunahme der Weichteilsschicht zwischen Trachea und Wirbel- 
siule zu erwarten. Durch Kontrastfiillung des Osophagus erhalten wir 
auf dem Profilbilde auch Aufschluss dariiber, wie der Prozess im Verhilt- 
nis zum Osophagus gelegen ist. 

In 2"), Jahren (Februar 1940—Juli 1942) sind 431 Strumafialle auf 
der Réntgenabteilung des Karolinischen Krankenhauses untersucht 
worden. Von diesen sind 78 Fille nicht einbezogen worden, weil ein Kon- 
trastbild nur in emer Projektion vorgelegen hat, oder weil die Bilder in 
anderer Beziehung technisch von der Norm abwichen, wodurch eine 
gleichférmige Beurteilung unméglich geworden ist. Die iibrigen 353 Fille 
sind in Gruppen aufgestellt worden. Einige kleinere Abweichungen sind 
der Ubersichtlichkeit halber beiseitegelassen worden. Dadurch ver- 
schweigen die Ziffern manche Variationen, z. B. dass Trachea und Osoph- 
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phagus in 
oder dass 


Gruppe 1. 
Gruppe 2. 


Gruppe 3. 


Gruppe 


Gruppe 94. 


> 


Gruppe 


my 


Gruppe 


Gruppe 8. 
Gruppe 9. 


verschiedenem Grade in seitlicher Richtung verschoben sind, 
die Verschiebung in verschiedener Hohe liegt. 


Trachea und Osophagus o. B.: 73 (2)! Fille. 
Die Trachea weist Impression oder Kompression auf, im 
iibrigen aber keine Verinderungen: 112 (2) Fille. 

Davon 21 (2) Fille mit vergréssertem Zwischenraum 
zwischen Trachea und Osophagus. Einer von diesen auch 
mit grésserem Raum zwischen Osophagus und Wirbelsiule, 
und einer von ihnen auch mit Zeichen von Osophaguskom- 
pression. 

Trachea allein verschoben: 16 (2) Fille. 

Davon 1 Fall mit grésserem Zwischenraum zwischen 
Trachea und Osophagus. 

Trachea-Kompression und -Verschiebung: 18 (2) Fille. 

Davon 4 (2) Fille mit grossem Zwischenraum zwischen 
Trachea und Osophagus. 


Trachea und Osophagus mehr oder weniger nach derselben 
Richtung verschoben: 38 (8) Fille. 

Davon 9 (1) mit grésserem Zwischenraum zwischen 
Trachea und Osophagus, darunter einer (nicht malign) auch 
mit grésserem Raum zwischen Osophagus und Wirbelsiule 
und Kompression des Osophagus. 

Trachea komprimiert und, ebenso wie der Osophagus, in 
derselben Richtung verschoben: 60 (12) Fille. 

Davon 20 (10) mit grésserem Zwischen.au.a zwischen 
Trachea und Osophagus, wobei in 3 (1) Fallen der Osophagus 
komprimiert ist. Weitere 3 (2) Fille mit grésserem Zwischen- 
raum hinter dem Osophagus. 

Trachea komprimiert. Osophagus verschoben: 33 (1) Fille. 

Davon 11 (1) Fille mit grésserem Zwischenraum zwischen 
Trachea und Osophagus. 2 (1) Falle mit Osophaguskompres- 
sion. 

Osophagus allein verschoben: 2 (1) Fille. 
Osophagus nach der entgegengesetzten Seite verschoben wie 
die Trachea: 1 Fall. 


Die erste Gente enthilt 73 Fille ohne réntgenologische Symptome 


von Trachea oder 


sophagus. Auf dem Frontalbilde zeigt sich eine viel- 


leicht nur mehr oder weniger ausgesprochene Weichteilverdichtung oder, 
wenn die Isthmuspartie vergréssert ist, ein nach vorn ragender Weich- 


In Klammern maligne oder suspekt maligne Fille. 
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teilschatten auf dem Profilbilde. Bei klemer Struma tritt nicht einmal 
eine Weichteilverdichtung hervor. 

Die restlichen Gruppen enthalten Fille mit Réntgenverinderungen 
an Trachea und Osophagus oder nur an einem von diesen beiden Organen. 
Wie man erwarten kann, dominieren die Tracheaverdnderungen. Diese 
kommen in fast allen Fallen vor. Nur in Gruppe 8, die sgesamt 2 Fille 
umfasst, fehlen réntgenologische Symptome von der Luftréhre. Dem- 
zufolge sind ganz natiirlich die Atembeschwerden hiufiger, selbst wenn 
sie nicht immer einer Kompression oder Dislokation der Trachea zu- 
zuschreiben sind. Wie schon erwihnt, miissen wir auch mit komplizie- 
renden Tracheitiden, Zirkulationsstérungen in der Larynxschleimhaut 
usw. rechnen. Tachykardie und nervése Beschwerden steigern oft die 
Atembeschwerden bei der Basedowstruma, selbst wenn die réntgenolo- 
gischen Symptome von Seiten der Trachea hier nicht so ausgeprigt zu 
sein brauchen. 

Osophagusverénderungen kommen iiberraschend oft vor, und zwar 
in nicht weniger als 135 Fallen, d. h. in etwas mehr als '/; der Fille, 
und bestehen fast auschliesslich in eer Verschiebung. Hier sind nicht 
die Faille eingerechnet, die einen grésseren Zwischenraum zwischen 
Trachea und Osophagus wie in Gruppe 2, 3 und 4 aufweisen. Gewéhnlich 
finden wir Trachea und Osophagus in derselben Richtung verschoben, 
oft in verschiedenem Grade. Die Verschiebung von Trachea und Oso- 
phagus braucht nicht in derselben Hohe zu sitzen. In einer ziemlich 
grossen Gruppe ist die Trachea mehr oder weniger komprimiert, aber in 
Medianlage, wihrend dagegen der Osophagus verschoben ist. Dieser 
Aufschluss diirfte fiir den Operateur wertvoll sein, da man auf dieser 
Seite mit einer gewissen Ausbreitung in die Tiefe rechnen muss. 

Die Kontrastfiillung des Osophagus gibt uns auf dem Profilbilde 
einen anderen sehr wertvollen Aufschluss. In einer Anzahl von Fillen, 
66, war ein grésserer Zwischenraum zwischen Trachea und Osophagus 
nachzuweisen. Hier sind auch diejenigen mit einem leicht vergrésserten 
Zwischenraum einbezogen. In manchen von diesen Fillen braucht 
weder direktes Einwachsen von Thyreoideagewebe zwischen Luftréhre 
und Speiseréhre, noch eine Vergrésserung aberranter Driisengebiete er- 
folgt zu sein. Dass es sich dagegen bei ausgepriigter Zersprengung (38 
Falle, 11 davon intrathorakal) um ein solches Einwachsen handelt, dar- 
iiber diirfte wohl kaum ein Zweifel bestehen. Die zirkuliren Strumafor- 
men, d. h. diejenigen, wo sich die vergrésserten Thyreoidealappen hinten 
zwischen Osophagus und Wirbelsiule treffen, halt KaurMANN fiir selten. 
Unser Material enthailt 5 derartige Strumen. Bei der Operation kommt 
der Kenntnis einer solchen Ausbreitung, sowohl retrotracheal als auch 
retrodsophageal, grésste Bedeutung zu, besonders bei intrathorakaler 
Lage, wo das Operationsfeld schlecht iibersichtlich ist. 
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Der Hauptteil der malignen oder ver- 
déichtig malignen Strumaformen, 30 an der 
Zahl, scheint Osophagusverainderungen 
hervorzurufen. In 2 Fillen haben sowohl 
Trachea als auch Osophagus ein nor- 
males Bild gezeigt, und in 6 Fallen sind 
nur Tracheaverinderungen vorgekommen. 
Wenn die maligne Struma einigermassen 
gross ist, diirfte wohl auch der Osophagus 
infolge ihrer harten Konsistenz an den 
Drucksymptomen beteiligt sein. 

Wirkliche, réntgenologisch feststellbare 
Osophaguskompression kommt spirlich im 
Material vor. In nur 7 Fiillen ist eine 
solche deutlich beobachtet worden, was 
dadurch erklarlich ist, dass der Osophagus 
in so grossem Masse die Fahigkeit besitzt, 
expansiven Prozessen auszuweichen. 

Von Interesse wiire die Feststellung, 
wie weit die Osophagusverainderungen 
Symptome in Form von Schlingbeschwer- 
den mit sich gebracht haben oder nicht. 
Bei Durchsicht der Krankengeschichten 
sind in einer ganzen Zahl von Fallen 
Schlingbeschwerden verzeichnet worden, 
ohne dass réntgenologisch irgendwelche 
Osophagusverinderungen beobachtet wur- 
den. Von den 7 Fillen mit deutlich fest- 
stellbarer Osophaguskompression wiesen 


Abb. 4. Struma permagna. Ver- 

grésserter Raum zwischen Trachea 

und Osophagus sowie zwischen 
Osophagus und Wirbelsiiule. 


wenigstens 3 keine Schlingbeschwerden auf. In einer grossen Zahl von 
Fallen lieger jedoch keine Aufzeichnungen iiber eventuelle Schlingbe- 
schwerden vor, weder in den Krankengeschichten noch in den Uber- 
weisungen, weshalb eine Zusammenstellung leider nicht durchfiihrbar ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


An dem Karolinischen Krankenhause werden nunmehr bei Réntgen-Untersuchung 
von Struma konsequent Kontrastuntersuchungen des Osophagus ausgefiihrt. In einer 
grossen Zahl von Fiillen war eine Einwirkung von Struma auf den Osophagus festzu- 
stellen, auch da, wo kein klinischer Verdacht auf sulche bestand. Gleichzeitig erhalt man 
wertvolle Aufschliisse iiber die zirkuliren Strumaformen sowie diejenigen Formen, bei 
welchen Ausliufer der Struma sich zwischen Trachea und Osophagus befinden. 
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SUMMARY 


At Karolinska Sjukhuset, the roentgen examination of struma is now always supp- 
lemented by a study of the esophagus using contrast medium. In a great number of cases 
the esophagus is found to be affected by the struma, even when there are no clinical 
reasons to suspect the presence of affection of esophagus. Valuable information is also 
provided with regard to the circular forms of struma and to the forms in which 
offshoots of the struma are to be found between the trachea and the esophagus. 


RESUME 


A lHopital Carolin on pratique désormais un examen systématique de l’cesophage 
par ingestion de bouillie opaque lorsqu’on examine un goitre aux Rayons Roentgen. 
Dans un grand nombre de cas l’esophage se montre influencé au goitre, méme quand 
cliniquement rien ne le faisait soupconner. On obtient de la sorte des renseignements 
précieux aussi en ce qui concerne les formes annulaires du goitre et celles, od des 
prolongements existent entre la trachée et l’cesophage. 
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FROM THE NYNAS SANATORIUM, NYNASHAMN, SWEDEN (CHIEF : FREDRIK 8" NDELIN, M. D.) 


ROENTGENOLOGICAL EARLY SYMPTOMS AND 
HEALING PHENOMENA IN CHRONIC 
RHEUMATIC ARTHRITIS’ 
by 
Folke Knutsson 


The importance of roentgen examination in cases of chronic rheu- 
matic arthritis has been emphasized by a number of writers. And ob- 
viously, the roentgen picture, that reflects the skeletal changes, is an 
important complement to the clinical investigation. It would of course 
be desirable if all the affected jomts could be roentgen examined (WEIS- 
SENBACH); but such an examination is often so comprehensive and costly 
that certain restrictions must be made. Some authors have therefore 
advocated as a matter of routine the photographing of only the skeleton 
of the hands (Scorr, ALDRED-BRown and Sreven) or of the skeletons 
of both hands and feet (Scu1nz). These roentgen pictures have then 
been made the basis of a classification of the different kinds of arthritis. 

Attention has also been drawn to the importance of repeated roent- 
gen examinations in order to follow the course of the arthritis. From 
the roentgenological point of view three stages have in this connection 
been distinguished in the development of arthritis — namely, the initial 
stage, the stage of progression, and the stabilization or healing stage. 
As the earliest roentgenological symptom the decalcification in the jomt 
and in different degrees also in the surrounding skeletal parts has been 
described. SpaAcKMAN has further pointed out that an early exudate may 
lead to increased distance between the surfaces of the joints, and it is 
registered by the increased breadth in the joint-space in the roentgen 
picture. In my own experience this symptom has been very rare. Ap- 
parently because the exudate collects in pocket-formations in the cap- 
sule, which thus becomes stretched; and a considerable exudate is prob- 
ably required before the joint-surfaces are in any demonstrable degree 
= apart. 


A grant for this investigation has been received from King Gustaf V’s 80th Birth- 
day Pun Manuscript submitted for publication Oct. 28, 1942. 


9—430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 
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During the further development the roentgen picture is characterized 
by continued decalcification, a blurring of the skeletal contours, reduc- 
tion of cartilage leading to diminished breadth of the joint-space, ulce- 
ration, punched-out areas near the joint-surfaces, and dislocations, 
which phenomena have been described by a number of authors. 

Morrison and Kuan assert that the healing phenomena is very 
rarely observed on the roentgen picture. ForREsTIER and RoBert have 
constated recalcification and reappearance of distinct skeletal contours 
on the joint-surfaces during the healing stage. An unambiguous healing 
phenomenon that has been described by many writers consists in a de- 
finitive osseous ankylosis (WEISSENBACH, DouB, SCHIN2). 

A series of investigations carried out on 73 cases with an observation 
period of four to eleven years has been published by Morrison and 
Kunun. These writers give pictures of the whole skeleton of the hand 
during similar stages of development; but no publication of a detailed 
description of the fine roentgenological changes in one and the same 
joint during different periods has come to my notice. 

My own experience has been acquired in Nynds Sanatorium, where I 
am employed as a roentgenologist. In this hospital patients are received 
for periodic treatment often several years in succession. It has thus been 
possible to follow the roentgenological development of an arthritis during 
the different stages of the disease. For scientific purposes roentgen exa- 
minations have in this connection been carried out at several different. 
phases in the course of the disease. As a rule, hands and feet have been 
photographed, and in many cases also other affected joimts. I do not 
intend to present the whole of the collected material, I wish only to give 
an account of the observations that may be made regarding roentgen 
symptomatology in order to emphasize the points of view that are of 
importance for the following and registering of roentgenological changes. 
What seems to me to be of particular interest is the discovery of the very 
earliest symptoms, as well as the signs of stabilization and healing in 
the roentgen picture. Several writers have pointed out the importance 
of series of inv estigations in connection with rheumatic arthritis, and 
the significance of roentgen examination for the study of the course of 
the disease; but there has hitherto been no publication of any such series 
of investigations with a detailed registration of the roentgenological 
phenomena in one and the same joint during a long period of observation. 

The material comprises selected cases that illustrate the typical 
changes. All the cases may be classified as chronic rheumatic arthritis, 
and I have not attempted any more precise subdivision of the individual 
cases. Thus, a number of cases have begun with an acute attack and 
then gone over to a chronic recidivating course, while other cases have 
from the outset had a lingering chronic course. 
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1942 
Fig. 1. (235/42 Vfa) Ache and swelling in the toe joints of the right foot for three 
weeks. Third and fifth toes rather swollen and inflamed. S. R. 67. 
Slight articular decalcification in the inner joints of the third, fourth and fifth toes of 
the right foot, and juxta-articular periostitis of one inner phalanx and metatarsal bone. 


Early Diagnosis 


The roentgen examination can frequently help one to arrive at the 
diagnosis of rheumatic arthritis when the picture of the disease is from 
the clinical point of view not absolutely typical. This may refer to cases 
with slight subjective trouble without any definite clinical objective 
find, and also cases of swelling and vaso-motor phenomena from extre- 
mities where the question is between rheumatic arthritis or changes of 
neurogenetic, vaso-motor or other nature. 

For an early diagnosis a knowledge of the localization of the earliest 
changes and of their initial character is required. 


The localization of the earliest changes in the roentgen picture. 


The earliest roentgenological phenomena have as a rule been found 
in the skeleton of the hands and feet. Sometimes they have been localized 
in hand or finger joints, sometimes in tarsal and toe joints. A definitely 


' Abbreviation: S. R. = sedimentation rate of blood cells in one hour. 
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1934 


1936 


Fig. 2. (315/38) Rheumatic arthritis since 1933 with swelling and tenderness in the 
finger joints. Improvement after gold treatment 1934. 8. R. on 29/12 1934 50 mm. and 
on 23/7 36 6 mm. 

In 1934 a considerable decalcification and juxta-articular periostites. On examination 
in 1936 the periostites had disappeared and the decalcification had diminished. Slight cart- 
ilage-reduction in a number of joints as well as ulceration in the intermediate joints. 
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5/,, 1938 

Fig. 3. (1164/38) Shght rheumatic arthritis 1936. Relapse in April 1938 with aching 
and tenderness in the feet. S. R. on 25/11 1938 = 80 mm. 

Slight decalcification in the inner joints of the toes. Small ulceration in the head of 
metatarsale V as well as juxta-articular periostitis on single metatarsal bones. 


favourite spot is the inner joint of the little toe. It is thus very common to 
find ulceration and reduction of cartilage in the inner joint of the little 
toe while other toe joints and the rest of the skeleton of the foot are 
intact. This early localization is possibly due to the weight-distribution 
that in connection with walking exposes the little toe to particular trau- 
matic strain. Cases vary, of course, in a high degree, and frequently 
other joints may be attacked at an early stage while the skeletons of the 
hands and feet are intact; but in the great majority of cases, however, 
it is the skeletons of the hands and feet that are first attacked. For the 
routine roentgenological registration of cases of rheumatic arthritis one 
should therefore choose to photograph the skeletons of the hands and 
feet. 


The roentgenological early symptoms. 


A well-known roentgenological early symptom consists of articular 
decalcification. This decalcification comprehends from the beginning the 
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1940 


1940 


23/, 1942 


Fig. 4. (119/42) Rheumatic arthritis since 1936. Improvement after gold treatment 
in 1940, when 8S. R. fell from 44 to 16 mm. 8S. R. on 20/2 1942 was 22 mm. 


On 5/12 1940 there was decalcification and a little ulceration on the head of metatarsale 
V as well as juxta-articular periostitis. On 23/2 1942 the ulceration has increased. The pe- 
riostites have disappeared by fusing with the bone, which has led to a local thickening of cor- 
ticalis. 


affected joint, and is conditioned by the inflammatory hyperemia that 
occurs (fig. 1). Only in proportion as larger areas of the soft parts become 
inflammatorily engaged does a more extensive diffuse decalcification 
appear. In this connection also the consecutive inactivity plays a part. 
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5/9 1940 


Fig. 5. (4238/40 Vfa) During the last year swelling and pains in the toe joints. Tend- 
erness and swelling in the inner joint of the third and fourth toes. 8. R. 7 mm. - 
Thin juxta-articular periostites. No ulcerations and no reduction of cartilage. 


The breadth of the joint-space is often difficult to estimate accurat- 
ely. An increased breadth due to exudate in the joint may in certain 
cases, though not often, be roentgenologically registered. As a rule, 
however, the exudate is collected in pocket-formations in the joint- 
capsule. 

Another early symptom that I have been able to constate with rather 
great frequency, though I have not found it mentioned in the literature, 
is juata-articular periostitis. This periostitis has an absolutely typical 
appearance. It consists of a short periostal thickening, extending from 
the joint a short way in along the adjacent diaphysis. In all probability 
it is conditioned by an inflammatory irritation that from the joint- 
capsule extends to the periosteum. In the fresh stage it consists of a 
very thin periostal streak, that is situated at a millimeters’ distance 
from the surface of the corticalis. It increases gradually in thickness 
and finally fuses the periostal accretion with corticalis and causes a 
limited thickening of the same (fig. 4). This periostitis consequently 
belongs to the actual (florid) stage of the arthritis, and it disappears 
as soon as the arthritis loses its more or less acute character. In con- 
formity herewith it may be observed as an initial symptom (figs. 1, 2 
5) and also in connection with acute relapse (figs. 3, 4). In my own ex- 
perience periostites are most commonly located in single toe or finger 
joints, and they extend both juxta-articularly on the phalanx and on 
metacarpal or metatarsal bones (figs. 1, 2, 3, 4, 5). I have, however, 
found them on the radius and on the ulna near the wrist (fig. 15); on 
the radius, the ulna, and the humerus near the elbow-joint (fig. 6) and 
on the medial malleolus. This periostitis has on account of its limited 


© 
+ 


FOLKE KNUTSSON 


Fig. 6. (979/36) Rheumatic arth- 
ritis since September 1934. Pain 
in the left elbow joint in the sum- 
mer of 1935. Elbow joint swollen 
and tender. 


In the left elbow joint slight artic- 
ular decalcification and thin perio- 
stites. Rather blurred outline of the 
joint surface of the ulna, but no 
isolated ulcerations. 


Fig. 7. (105/41). Rheumatic arthritis since December 1940. Diminished mobility 
and pains in the shoulder joints. 


On 3/2 1941 no changes and on 26/7 1941 a little ulceration. 


juxta-articular extent a characteristic appearance, and cannot be mis- 
taken for the periostal accretions that are found in cases of toxic osteo- 
pathic hypertrophy. On one occasion I found it misinterpreted as a 
fracture of the metatarsal bone (march foot). 

In conformity with this experience of the earliest roentgenological 
localization and character of rheumatic arthritis, one often finds the 
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16/, 1936 1938 


Fig. 8. Fig. 9. 


Fig. 8. (1167/41) Rheumatic arthritis since July 1940. Gold treatment 1940. 

The examination on 2/1 1941 showed no changes. On 24/9 1941 there is general slight 
reduction of cartilage and a blurring of the skeletal contours on capitatum but no isolated 
ulcerations. 


Fig. 9. (652/38) Rheumatic arthritis since 1933. Gold treatment 1934, 1935, 1936 
and 1937. 

On 16/7 1936 there is ulceration in multangulum majus with ragged contour. On 9/7 
1938 the ulceration remains only as a pit-shaped hollow, and the ragged contour has given 
place to an even cortical surface, which constitutes a healing phenomenon. 


first appearance of the disease in some single hand or finger joint, or 
still more often in a single toe joint (figs. 1, 2, 5). I consider that an 
articular decalcification in a toe joint with juxta-articular periostitis 
constitutes a pathognomic symptom for incipient rheumatic arthritis, in so 
far as surgical septic arthritis may be excluded. If the same phenomenon 
is found in several joints the diagnosis is to be considered self-evident. 


The subsequent development is characterized by destruction of cartilage 
leading to a diminution of the joint-space and by ulceration. Both these 
phenomena thus constitute later symptoms, but may imply a relative- 
ly early diagnosis if the initial stage with decalcification and possible 
juxta-articular periostitis has been passed. In my experience, the little 
toe is in this connection the favourite site. Thus one often finds ulcera- 
tion on the head of metatarsale V as the only roentgenological pheno- 
menon yielded by the examination of several joints; and the roentgen 
diagnosis of rheumatic arthritis can therefore be made at a relatively 
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20/, 1938 Fig. 10 ‘|, 1941 


Fig. 10. (752/41) Rheumatic arthritis since 1935. 
Improvement during gold treatment 1936. Relapse 1937. 
New gold treatment. Change for the worse 1938. New 
gold treatment 1938 and 1939. On 21/9 38 S. R. was 
80 mm., and on 1/8 1941 52 mm. 

1938 ragged ulceration in the joint of the forefinger. 
In 1941 the ulceration has disappeared and the skeletal 
contour is certainly uneven but quite whole. The head of the 
joint has become deformed. In contradistinction to these 
healing phenomena in the joint of the forefinger, arthritic 
destructions have appeared in the inner joint of the thumb. 


Fig. 11. (1166/39) Chronic rheumatic arthritis since 
1935. Improved during physical treatment 1936. Relapse 
1938; received gold treatment and improved. 1939 only 
weakness in the hands but no pains. 

The examination of 29/3 1938 showed destruction of 
cartilage and ulceration in three different finger joints. 


1939 


At the time of the second examination on 16/11 1939 the ulcerations had disappeared and 
the contours of the joint-surfaces were even and well marked. In the middle joint there was 


a slight sharpening of the edge of the joint-surface (incipent arthritis deformans). 


early stage (figs. 3, 4). Early ulceration in the shoulder joint is illustrated 
in fig. 7 and in the wrist in fig. 8. The latter case shows a slight general 
reduction of cartilage and only blurring of the skeletal contours but not 


distinctly delimited ulcerations. 
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1936 29/, 1938 16/, 1939 18/, 1939 


1936 12/1938 1939 
Fig. 13. 
Fig. 12. (1166/39) Punched-out areas the size of peas in capit. ulnae that have sue- 


cessively diminished in size. 


Fig. 13. (933/39) Rheumatic arthritis since 1935. Gold treatment 1936. In 1936 
had pains and tenderness in the wrists, but in 1939 only limited mobility, without any 
) pains at all. 

On 25/12 1936 reduction of cartilage and ulceration. On 12/5 1938 incipient ankylosis 
and on 28/8 1939 advanced ankylosis (healing phenomenon). 


Fig. 14. (402/40) Rheumatic arthritis since 1934. Gold treatment 1937. 
On 20/4 1936 slight reduction of cartilage. On 30/5 1940 partial ankylosis (healing 
phenomenon). 


During the period of evolution with continued destruction of cartilage 
and increasing ulceration the progression of the roentgenological phe- 
nomena takes place in very various ways. 
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Fig. 15. (878/38) Severe rheumatic arthritis 
since November 1937. Gold treatment 1937. 
On 10/12 1937 8. R. was 75, on 29/3 1938 it 
was 23, and on 9/9 1938 34 mm. 

On 9/12 1937 decalcification, destruction of 
cartilage and juxta-articular periostitis on radius 
and ulna. On 29/3 1938 considerable progression 
has taken place, and on 8/9 1938 there is a 
certain degree of ankylosis, constituting a healing 
phenomenon. 


ragged, blurred and indistinct outline. 


Healing phenomena 


It is of importance to be able 
to recognize healing phenomena 
that appear during the long deve- 
lopment of rheumatic arthritis. 
In mild cases the process comes 
to an end at an early stage. After 
the first appearance of the disease 
with decalcification and perhaps 
juxta-articular periostitis it is of 
course possible for healing and 
restitutio ad integrum to take 
place. If, however, the process. 
has gone further, and destruction 
of cartilage and ulceration has 
occurred it is possible in the 
roentgen picture to trace mor- 
phological healing phenomena, 
whose recognition is of both 
scientific and practical import- 
ance, both as regards the prog- 
nosis and the registration of the 
effect of different therapeutic 
measures. 

The morphological healing 
phenomena in the roentgen pic- 
ture consist partly of the healing 
of ulcerations and partly of an- 


kylosis. 


Healing of ulcerations. 


During the course of the 
destructive phase of an arthritis 
ulcerations appear as such in the 
skeletal contours. They have in 
this connection a more or less 
The roentgenological healing of 


the ulcerations consists in their obtaining an even contour by getting 
a cortical covering. The ulceration is thus transformed from destruction to 
deformity (figs. 9, 10, 11). Through this change the destructive character 
of the arthritis is transformed into a deforming character. This deforming 


A 
ag 


EARLY SYMPTOMS IN CHRONIC RHEUMATIC ARTHRITIS 133 


arthritis may progress as such through increasing labiate accretions at 
the edges of the joint-surface (fig. 11); but it is then no longer rheumatic 
arthritis in progression. 

In one case (fig. 12) I have observed the reduction of a punched-out 
destruction in capit. ulnae of the sort that often occurs near the surfaces 
of the joint in cases of arthritis. 


Ankylosis. 


When the reduction of cartilage through the destructive nature of 
the arthritis has led to complete destruction the bone-surfaces come 
into direct contact with each other. In the subsequent development a 
gradual complete osseous fusing of the two bones takes place, and the 
arthritis hereby merges into a final healing (figs. 13, 14, 15). 

To what extent these healing phenomena in my material are connect- 
ed with the gold treatment or not cannot be determined, as I have no 
comparative material that was not so treated. It seems to me to be of 
importance, when endeavouring to ascertain the effect of different meth- 
ods of treatment of rheumatic arthritis, to take into consideration also 
the roentgenological healing phenomena. 


SUMMARY 


From a great number of cases of chronic rheumatic arthritis that were under ob- 
servation for a long period, the author has chosen the best typical cases to illustrate 
the detailed roentgenological symptomatology. 

Articular decalcification is described as the initial symptom, and as a relatively 
common symptom also juxta-articular periostitis, that the author is the first to describe. 
The first roentgenological change appears as a rule in the skeleton of the hands and feet; 
and the author has found that the inner joint of the little toe is definitely a favourite 
site. 

Healing phenomena may be constated in connection with the ulcerations, which 
lose their ragged contour and obtain an even bone-outline due to a cortical covering. 
From having been destructive the character of the arthritis now becomes deforming. 
On the basis of this deformity a deforming arthritis may subsequently develop and pro- 
gress as such. Another definitive healing phenomenon consists of the osseous ankylosis 
that appears after total destruction of cartilage. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Aus einem grossen Material lange beobachteter Fille von chronischer Polyarthritis 
hat Verf. schéne typische Fille ausgewihlt, um die réntgenologische Symptomatologie 
im einzelnen zu illustrieren. 

Als Initialsymptom wird articulire Entkalkung angegeben und als ein relativ 
hiiufiges Symptom ausserdem juxtaarticuliire Periostitis, welche Verf. als erster be- 
schrieben hat. Die erste réntgenologische Verinderung tritt gewéhnlich im Hand- und 
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Fusskelett auf, und zwar fand Verf., dass das Grundgelenk der kleinen Zehe eine ausge- 
sprochene Pridilektionsstelle ist. 

Heilungserscheinungen sind hinsichtlich der Usuren festzustellen, welche ihre aus- 
gefranste Kontur verlieren und eine glatte Knochenkontur erhalten, indem sie sich mit 
Compacta bekleiden. Hierdurch geht der destruktive Charakter der Arthritis in einen 
deformierenden iiber. Ausgehend von dieser Deformitit kann sich dann eine deformie- 
rende Arthritis entwickeln und als solche fortschreiten. Eine andere definitive Heilungs- 
erscheinung stellt die knécherne Ankylosierung dar, welche nach totaler Zerstérung des 
Knorpels auftritt. 


RESUME 


Parmi un matériel considérable de polyarthrite chronique, observé pendant long- 
temps, l’auteur a choisi les beaux cas-types suivants pour illustrer en détail la sympto- 
matologie radiologique de l’affection. 

I] décrit comme symptome initial la décalcification articulaire, et comme symptome 
relativement habituel la périostite juxta-articulaire dont il est le premier 4 avoir donné 
une description. La premiére altération radiologique apparait dans la régle au niveau 
du squelette de la main et du pied, et auteur a constaté que lintérieur de larticulation 
du petit orteil en réprésente nettement une localisation de prédilection. 

Ou peut constater des phénomeénes de réparation en ce qui concerne les zones d’usure, 
qui perdent leurs franges périphériques pour retrouver un contour régulier en se revétant 
de tissu osseux compact. De la sorte l’arthrite passe du stade de destruction i ceiui de 
déformation. Sur la base de cette déformation une arthrite déformante peut ensuite se 
développer, et progresser comme telle. Un autre phénoméne irréversible de guérison est 
représenté par l'ankylose osseuse, qui apparait aprés destruction compléte du cartilage. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG (VORSTAND: DOZ. N. WESTERMARK) UND AUS DER CHIRUR- 
GISCHEN ABTEILUNG (VORSTAND: PROF. A TROELL) DES KRANKENHAUSES :ST. GORAN», 
STOCKHOLM 


DIE RONTGENDIAGNOSTIK BENIGNER 
MAGENTUMOREN' 
von 


Gosta Forssman 


Benigne Magentumoren sind zwar bedeutend seltener als maligne, 
haben aber doch eine solche Hiufigkeit, dass sie ab und zu beobachtet 
werden. In den lezten Jahren wurden sie wiederholt sowohl in der schwe- 
dischen als auch in der deutschen, franzésischen und vor allem amerika- 
nischen Literatur behandelt. Es wurde ihre Frequenz, pathologische Ana- 
tomie, Klinik und Réntgenbild, sowie ihre Neigung zu einer malignen 
Umwandlung besprochen; so weit ich ermitteln konnte findet sich aber 
in der Literatur bisher keine Untersuchung, die auf ein réntgenologisch 
untersuchtes Material aufgebaut wurde. 


Frequenz der benignen Magentumoren im Verhiiltnis zu siimtlichen 
Tumoren 


Uber die Frequenz bei Autopsien soll Folgendes angefiihrt werden: 
TitceR fand 15 benigne Magentumoren (3 Myome, 3 Fibromyome, 2 
submucése Lipome, 7 Fibrome) bei 3,500 Autopsien, KirscHBAuM (1935) 
19 bei 5,754 Obduktionen. Et1ason und Wricurt (Philadelphia) stellten 
50 Faille bei Obduktionen wahrend einer 30 Jahres-Periode zusammen. 
MinnEs und GESCHICKTER sammelten 50 Fille aus dem Obduktions- 
material am Johns Hopkins Hospital von 1889—1936. 

Uber die Frequenz bei Magenoperationen und im Verhiltnis zu 
operierten malignen Magentumoren kann angefiihrt werden: TROELL: 
Von 424 Magentumoren, die 1914—1923 im Serafimer Krankenhaus 
(Stockholm) operiert wurden, waren 416 Karzinome, 2 Sarkome und 6 
benigne Tumoren (davon 3 Myome, 2 Papillome und 1 Polypose). Mayo- 


1 Vortrag, gehalten am 18. 10. 1940 in dem schwedischen Chirurgenverein; bei der 
Red. am 19. X. 1942 eingegangen. 
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klinik (GuTIERREZ): Von 2,168 Magentumoren waren 27 benigne, d. h. 
1.3 %, der Rest bestand aus Karzinomen. Von den iiberhaupt diagnosti- 
zierten Magentumoren — etwa die Hilfte wurde nicht operiert — waren 
somit nur 0.5 °% benigne. HUNERMANN fand unter 242 Magentumoren 231 
Karzinome, 7 Sarkome und 4 benigne Tumoren. 

Das Material der vorliegenden Untersuchung stammt zum Teil aus 
der chirurgischen Abteilung, zum Teil aus der Réntgenabteilung des 
Krankenhauses St. Goran und umfasst die 10 Jahres-Periode 1930— 
1940. Wiahrend dieser Zeit wurden 178 Magentumoren operiert, wobei 
16 Fille mit benignen Tumoren angetroffen wurden. Wihrend derselben 
Zeit wurden auf der Réntgenabteilung 6,500 Patienten einer Magenunter- 
suchung unterzogen. Hierbei wurde bei 425 Fallen Tumor diagnostiziert. 
Bei der Durchsicht dieses Materials konnten 30 Fille als benigne Magen- 
tumoren angesprochen werden. 


Verschiedene benigne Tumoren und das Verhalten ihrer Frequenz 
zu einander 


Minnis und GEScHICKTER haben 1936 eine grosse Zusammenstellung 
vorgenommen, die 931 Falle mit benignen Magentumoren aus der Literatur 
umfasst, und zwar Fille sowoh! mit als auch ohne klinische Symptome 
sowie Obduktionsfille. 


Epitheliale Tumoren: 


42 ( 4.5 %) 
Mesenchymale Tumoren: 
42 (4.5 %) 
32 ( 3.4 %) 
1 ( 0.1 %) 
3 (0.3 %) 
Endotheliale Tumoren: 
Lymphadenomata 14 ( 1.5 %) 
12 (1.2 %) 
Cysten: 
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Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl und Verteilung der Fille in 


meinem Material. 


Réntgenuntersuchte Operierte 


Fille Fiille 
3 
Ausgedehnte Polypose .......... 6 1 
Myom 8 7 
Himangiom . 1 1 

30 16 


Es ist also bemerkenswert, dass es sich gezeigt hat, dass die Frequenz 
der benignen Tumoren des Magens so gross ist. Es fanden sich ja wihrend 
einer 10 Jahres-Periode unter insgesamt 178 operierten Magentumoren 
16 operierte und histologisch bestiitigte Fille mit benignen Tumoren 
(9 %). Unter den 425 Fallen, bei welchen die Réntgendiagnose Ventrikel- 
tumor war, fanden sich 30 benigne Tumoren (7 %). Die Prozentwerte 
9 baw. 7 zeigen beziiglich der relativen Hiufigkeit benigner Tumoren 
im Magen eine gute Ubereinstimmung; obwohl die Werte aus zwei ver- 
schiedenen Materialgruppen, niimlich teils aus einem rein chirurgisch und 
histologisch bestiitigtem Material und teils aus einem réntgenologischen 
stammen. 

Im Hinblick auf bestimmte, hiufiger vorkommende Typen von 
benignen Magentumoren ist es auffallend, dass nahezu die Halfte der 
operierten Fille aus Myomen bestand. Auch im réntgenologischen Ma- 
terial ist die Myomfrequenz gross, sie betragt nimlich 27 %. Dies ist mit 
den Frequenzwerten in der Zusammenstellung von MINNEs und GE- 
SCHICKTER analog, in welcher die Myomfrequenz noch hoher ist, nimlich 
36.9 °%. Dass diese Autoren einen so hohen Frequenzwert erhalten haben 
diirfte wenigstens zum Teil darauf beruhen, dass so viele ihrer Fille Ob- 
duktionsfille sind, bei welchen die Tumoren oft klein waren und wihrend 
des Lebens keine klinischen Symptome hervorgerufen haben. Magen- 
myome kommen also relativ haufig vor. 

Die Papillomfrequenz in meinem Material betragt 10 °% und stimmt 
mit den 9.5 %, die Minnes und GESCHICKTER in ihrem Material erhielten, 
iiberein. 

Die Frequenz der Polypen meines Réntgenmaterials ist grésser, nim- 
lich 37 % gegen 19.5 % im Material von Minnes und GESCHICKTER. 

Die Polyposefrequenz ist in meinem Réntgenmaterial betriachtlich 
grésser, nimlich 20 %% gegen nur 1.7 % im Material der genannten Au- 
toren. 

10—430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 
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Geschlecht. Alter 


Beziiglich der Verteilung der Fille zwischen beiden Geschlechtern 
verhilt es sich im vorliegenden Material so, dass */,; der Fille Frauen 
sind. 

Wie Tumoren im allgemeinen werden die gutartigen Magentumoren 
am hiiufigsten im héheren Lebensalter diagnostiziert, doch wurden auch 
kindliche Fille beschrieben. So fand TitcgErR ein Myom bei einem 2- 
Jihrigen und OuTLAND bei einem 9-Jahrigen. Die meisten meiner Fille 
wurden in einem Lebensalter von 46—70 Jahren, mit einer maximalen 
Frequenz zwischen dem 60.—70. Lebensjahr diagnostiziert. Es fanden 
sich auch zwei Fille in jungen Lebensjahren, nimlich ein 19-Jaihriger 
mit Himangiom und ein 20-jaihriger Mann mit ausgesprochenen poly- 
pésen Verinderungen innerhalb des gesamten Canalis ventriculli. 


Lokalisation. Makroskopisches Aussehen 


Beziiglich der Lokalisation der benignen Magentumoren unterscheidet 
man seit langem drei Arten, nimlich aussere-subserése, innere-submucése 
und intramurale. Die subserésen Tumoren kénnen oft eine bedeutende 
Grésse erreichen und dadurch, dass sie gew6hnlich mit einem schmalen 
Stiel von der Seite der Curvatura major ausgehen, sehr beweglich werden 
und sogar Genitaltumoren vortauschen. In der Literatur wurden zahl- 
reiche derartige Fille beschrieben, u. a. Myome, die 5—7 kg wogen. 
PENDL beschreibt Fibrome, die 3.6 bzw. 5.5 kg wogen, wobei die einzigen 
Beschwerden der Patienten in einem gewissen Schweregefiihl im Leib 
bestanden. 

Die endogastrischen benignen Magentumoren sind entweder mit 
breiter Basis befestigt oder gestielt. Die Polypen kénnen solitir oder 
multipel sein und werden am hiufigsten im Canalis-Teil des Magens 
angetroffen. Die typischen Adenome treten als rétliche, bewegliche, 
knopfférmige oder gelappte Tumorgebilde hervor. Die Papillome zeigen 
oft ein blumenkohlaihnliches oder fingerschwammihnliches Aussehen mit 
breitbasigem oder gestieltem Ansatz. Sie sind oft leicht verschiebbar und 
zeigen nicht selten entziindliche Veranderungen mit Ulzerationen an der 
Oberfliche. In dieser Serie sind 3 Fille von Papilloma ventriculi enthalten. 
Das eine Papillom war doppelt pflaumengross, weich und mit zeigefinger- 
dickem Stiel und sass auf der hinteren Canaliswand fest (Abb. 1). Das 
andere lag ebenfalls im Canalis und bestand aus einigen, etwa hiihnerei- 
grossen Papillomknoten, die an der hinteren Wand sassen. Bei dem dritten 
Falle handelte es sich um ein mit einem breiten Schaft versehenes, regel- 
miissig gebautes Adenopapillom im Canalis, das zusammen mit einem 
Karzinom weiter oben im Magen angetroffen wurde. 


vi 
| 
a 
iz 
4 
a 


DIE RONTGENDIAGNOSTIK BENIGNER MAGENTUMOREN 139 


Myome und ihnen nahestehende Formen 
zeigen oft eine giatte, abgerundete Oberfliche, 
hiufig mit latter, atrophischer Schleimhaut 
iiber dieser. Sie sind gewohnlich solitér und 
kénnen an jeder Stelle des Magens angetroffen 
werden. Sie finden sich oft gerade an der 
hinteren Wand im Corpusteil. In meinem 
Material wechselt die Grésse von der Grésse 
einer Haselnuss bis zur Grésse einer Mandarine. 
Bei sechs Fallen sassen die Tumoren im Canalis, 
wihrend sie sich bei zweien ziemlich hoch oben 
im Corpus befanden (Abb. 22). Relativ oft 
werden degenerative Veriinderungen im Zen- 
trum der Tumoren beschrieben die in tief- 
ereifende Kraterbildungen fiihren, welche 
ihrerseits heftige Magenblutungen veranlassen 
kénnen. In dem oben erwahnten mandarinen- 
grossen Myom, das im Canalis lag, sind somit 
zwei gut bleistiftdicke, ausgestanzte Locher 
vorhanden, die bei dem Patienten eine kriftige 
Melaena mit einer Anaimie (33 °%, Hb und 1.7 
Millionen Erythrocyten) veranlassten (Abb. 2 Abb. 1 (oben). Papilloma 
und 10). ventriculi. Abb. 7 ist ein Ront- 

Es wurden in der Literatur etwas iiber 100 &¢t»ild dieses Falles (Fall 18). 

Abb. 2 (unten). Mandarinen- 
Falle mit Neurmom beschrieben (MINNES und grosses Myom im Canalis mit 
GESCHICKTER). Der Fall, der hier beobachtet zwei tiefen Kratern (Fall 22). 
wurde, betraf einen haselnussgrossen, gestiel- 
ten, leicht beweglichen polypésen Tumor, der an der hinteren Wand im 
Canalis festsass (Abb. 15). 

Hiamangiome des Magens sind selten, MINNEs und GESCHICKTER haben 
15 Falle aus der Literatur zusammengestellt. KatssEr hat 1936 einen 
Fall beschrieben, bei dem im Krankenhaus St. Géran eine Probelapara- 
tomie vorgenommen wurde. Dieser Fall starb 1939 und das Obduktions- 
priparat zeigt ein sehr ausgedehntes cavernéses Himangiom, das die 
Magenwand durchsetzte und auf der Seite der Curvatura minor seine 
grésste Ausdehnung besass. In den aéusseren Wandschichten des Magens 
war ein dunkelrotes. blumenkohlahnliches Tumorinfiltrat vorhanden, das 
sich iiber das Omentum minus und die untere Flaiche des linken Leber- 
lappens erstreckte. In dem cavernésen Gewebe fanden sich reichlich 
Phleboliten, die auf dem Radiogramm schén hervortraten (Abb. 19, 
20, 21). 
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Klinische Symptome 


Beziiglich der Symptomatologie kann man drei Gruppen unter- 
scheiden: 

a) Keine Symptome, Nebenbefund bei der Sektion oder Operation. 

b) Diffuse Beschwerden, aihnlich denen bei Gastritis oder Ulcus, mit 
Epigastralgie, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Aufstossen,.abnormen Sitti- 
gungsgefiihl, Flatulenz, okkulter Blutung, Animie usw. 

c) Kleinste Gruppe mit alarmierenden Symptomen. Es kann sich um 
grosse und sogar lebensgefihrliche Blutungen, erschwerte oder auf- 
gehobene Magenentleerung auf Grund der Grésse oder Lage des Tumors 
in der Nihe des Pylorus oder eine akute Pylorusstenose, evt. von inter- 
mittentem Charakter, z. B. durch Vorfall eines gestielten Tumors aus 
dem Canalis zum Bulbus duodeni, handeln. Einklemmung eines solchen 
gestielten Tumors, Pylorusruptur oder sogar Invagination des Magens 
herunter in das Duodenum wurden in der Literatur beschrieben. 

Die Fille ohne Symptome stellen in den Zusammenstellungen, die 
sich auf Obduktionsbefunde beziehen, die Majoritit dar. Die Grésse des 
Tumors allein scheint nicht entscheidend zu sein. Man kann hiihnerei- 
grosse Tumoren sehen, die niemals Symptome hervorgerufen haben. 

In einer Serie, die sich auf Réntgenmaterial und auf operativ verifi- 
zierte Fille aufbaut, ist es ja in den meisten Fillen gerade das Magen- 
symptom, das es veranlasst hat, dass der Tumor diagnostiziert wurde. 
In zahlreichen Fallen waren die Symptome recht diffus und denen bei 
Gastritis oder Uleus ahnlich. Mitunter, wie bei schlechtem Allgemeinzu- 
stand auf Grund einer okkulten Blutung mit Animie, bestand Verdacht 
auf Karzinom. Bei nicht weniger als 5 Fallen handelte es sich um grosse 
Magenblutungen und bei einem Fall um eine perniziése Aniimie. In der 
Literatur wird ein gewisser Zusammenhang zwischen gutartigen Magen- 
tumoren und perniziéser Animie hervorgehoben. 

So hat Harrine (1932) und unabhingig von ihm VELDE nachge- 
wiesen, dass auch die gutartigen Magentumoren und gewohnlich die 
polypésen, oft von einer perniziosaihnlichen Animie begleitet werden. 
Ahnliche Erfahrungen wurden dann von Vorr, PrnkE, RAMBACH und 
Zpamsky veroffentlicht. Harrine fand unter 50 Fallen von perniziéser 
Animie 7 Fille mit Fibroadenoma ventriculi. VELDE konnte bei 6 von 
42 Fallen mit perniziéser Animie Polyposis ventriculi nachweisen. Bei 
11,000 Sektionen stellte Rampacn 48 Fille mit perniziéser Animie fest, 
von diesen Perniziosafillen wiesen 5 (10 °%,) Magenpolypen auf. 

Harring kommt zu dem Schluss, dass einerseits alle Fille mit perni- 
zidser Animie einer Réntgenuntersuchung des Magens unterzogen werden 
miissen (Krebs oder polypése, benigne Tumoren) und dass andererseits 
alle Falle mit nachgewiesener Polypose (Réntgen- oder Operationsbefund) 
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zur Feststellung einer evt. vor- 
handenen Perniziosa eine Blut- 
untersuchung erfordern. 

VELDE ist der Ansicht, dass 
jeder Fall mit perniziéser 
mie durch réntgenologische 
Magenuntersuchungen _sorgfal- 
tig verfolgt werden soll um ein 
moglichst friihzeitiges Eingrei- 
fen bei einem Magenkarzinom 
zu erméglichen. 

Nach einigen Autoren soll 
bei benignen Magentumoren 
eine Achylie vorhanden sein, 
die Durchsicht emer grossen 
Serie solcher Fille in der Litera- 
tur ergab aber kein obliga- 
torisches Vorkommen einer 
Achylie bei diesen Tumorfor- 
men. 

Aus diesem Grunde ist es 
schwer oder unméglich rein kli- | Abb. 3. Solitirer Polyp im Corpus (Fall 1). 
nisch die Differentialdiagnose 
eines benignen Magentumors zu stellen. Einigemale war es mdéglich die 
pathologisch-anatomische Diagnose auf Grund erbrochener oder durch 
die Magensonde herausbeférderter abgerissener Tumorstiicke zu stellen; 
hierbei handelt es sich aber um reine Zufalle (ELIAsON und Wricur, 
SeMeEza). Bei einem Teil der Fille wurde eine Gastroskopie vorgenommen. 


Klinik der eigenen Fiille 
Einfache Polypen (operierte Fille) 


Fall 1. 6ljahrige Frau. Diffuse Magensymptome. Achylie. — Réntgenunter- 
suchung des Magens (1933) zeigt einen haselnussgrossen, typischen Polypendefekt im 
unteren Teil des Corpus (Abb. 3). Gastrotomie. Exstirpation. Pathologisch-anatomische 
Diagnose: Einfacher Schleimhautpolyp. 

Nachuntersuchung 1940: Achylie. Blut o. B. Réntgenuntersuchung des Magens 
o. B. 


Fall 2. TOjahrige Frau. Diffuse Magenbeschwerden. Achylie. Missige sekundiire 
Animie. —- Réntgenuntersuchung des Magens (1932) zeigt innerhalb des querliegenden 
Teiles des Magens einen Fiillungsdefekt, der erst nach geeigneter Kompression hervor- 
tritt. Dieser Defekt hat abgerundete, weiche Konturen und die Magenwand ist weich 
und nachgiebig. Dieser Defekt diirfte auf einem polypésen Tumor beruhen. — Gastro- 
tomie. Exstirpation. Nahe an der Curvatura major ist ein fingerendgliedgrosses Tumor- 
gebilde zu palpieren. Nach der Gastrotomie sieht man, dass es sich um einen gestielten 
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Abb. 4. Abb. 5. Abb. 6. 


Abb. 4. Polyp von der Grésse einer spanischen Nuss im Bulbus duodeni (Fall 11). 
Abb. 5. Polyposis ventriculi (Fall 12). Dislokation herunter in den Bulbus duodeni. 
Abb. 6. Polyposis ventriculi (Fall 14). 


Polypen handelt. Die Schleimhaut in seiner niichsten Umgebung weist ebenfalls einige 
polypése Wiilste auf. Excision des gesamten Gebietes. Path.-anat. Diagn.: Schleimhaut- 
polyp mit starken entziindlichen Veriinderungen im Stroma. Das Epithel zeigt im all- 
gemeinen ein ziemlich regelmissiges Aussehen, innerhalb bestimmter Gebiete ist aber 
doch eine so hervortretende Atypie und ein solcher Polymorphismus zu sehen, dass es 
als wahrscheinlich angesehen werden muss, dass ein beginnendes Karzinom vorliegt. 
Bei der Nachuntersuchung 1938 und 1939 gibt Pat. an seit der Operation 1932 kei- 


nerlei Magenbeschwerden gehabt zu haben. Sie kann alles essen. — Keine Symptome 
fiir Karzinom. — Myocarditis chron. 


Fall 3. 67jahrige Frau. 1932 und im April 1937 heftige Schmerzanfiille im Epi- 
gastrium, die Schmerzen strahlen in den Riicken aus und dauern '/,—1 Stunde an. Seit 
Oktober 1937 dicht aufeinanderfolgende derartige Schmerzanfiille. Abmagerung. Probe- 
friihstiick gut verdaut, HCl 5, Gesamtaziditat 46. Faces und Blut o. B.— Réntgenunter- 
suchung des Magens (Jan. 1938) zeigt innerhalb des querliegenden Teiles des Magens 
abgerundete, weiche Fiillungsdefekte, denen wahrscheinlich polypése oder pseudopoly- 


pdése Gebilde entsprechen. — Operation am 2. 2. 1938. Gastrotomie. Excision polypéser 
Schleimhautverinderungen im Canalisteil des Magens. Path.-anat. Diagn.: ... Es scheint 


nicht unwahrscheinlich zu sein, dass das polypihnliche Gebilde, das hier vorliegt, eine 
allergische Grundlage hat. 

Nachuntersuchung 1940: Gesund. Normale Blutwerte. Réntgenuntersuchung des 
Magens o. B. 


Einfache Polypen (nicht operierte Fille) 


Fall 4. 5ljihriger Mann. Réntgenuntersuchung des Magens (1930) zeigt einige 
haselnussgrosse Polypen im distalen Teil des Canalis. 


Fall 5. 47jahrige Frau. Diffuse Magenbeschwerden vor einer perakuten heftigen 
Hiimatemesis am Tag der Krankenhausaufnahme (1931). Réntgenuntersuchung des 
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Abb. 7. Abb. 8. 


Abb. 7. Papilloma ventriculi (Fall 18). Hiihnereigrosser, weicher Tumor, der mit 
zeigefingerdickem Stiel auf der hinteren Wand sitzt. Das Priparat stellt Abb. 1 dar. 
Abb. 8 Papilloma ventriculi (Fall 19). 


Magens zeigt im Canalis einen verschiebbaren, abgerundeten Defekt in der Kontrast- 
fiillung (Polyp). 

Fall 6. Tijihrige Frau. Wiederholte réntgenologische Magenuntersuchungen (1933 
—1936) zeigen teils ein Ulcus ventriculi mit erbsengrosser Nische auf der Seite der Cur- 
vatura minor des Corpus und teils einen abgerundeten, fingerspitzengrossen, weichen, 
gut abgegrenzten Polypendefekt im unteren Teil des Corpus. 


Fall 7. 56jahrige Frau. Achylie+ sekundire Animie. Réntgenuntersuchung des 
Magens (1934) zeigt einen Polypen im Canalis. Verifikation bei der Obduktion. 


Fall 8. 63jahrige Frau. Achylie+ sekundire Animie. Réntgenuntersuchung des 
Magens (1937) zeigt einen bohnengrossen Polypen im Canalis. 


Fall 9. 63jahrige Frau. Diffuse Magenbeschwerden. Réntgenuntersuchung des 
Magens ergibt (1937) einen Polypen von der Grésse des Endgliedes des kleinen Fingers, 
der im Canalis liegt. 


Fall 10. 34jihriger Mann. Hypersekretion. Réntgenuntersuchung des Magens 
(1939) zeigt im Angulus ein Uleus sowie einen Polypen in Canalis. Ausserdem ein Uleus 
im Bulbus duodeni mit polypéser Bulbusschleimhaut. 


Fall 11. 53jahriger Mann. Diffuse Magenbeschwerden seit vielen Jahren. Achylie. 
Réntgenuntersuchung des Magens wiederholte Male (1935—1940) zeigt einen fingerend- 
gliedgrossen, abgerundeten polypésen Tumor mit gleichmiissiger und glatter Oberfliche 
im Bulbus duodeni. Dasselbe Bild wihrend einer 5jihrigen Beobachtungszeit (Abb. 4). 


Die Symptome bestanden also bei den meisten Fallen in diffusen Ma- 
genbeschwerden, oft verbunden mit Achylie und sekundirer Animie. 
Bei zwei Fallen war gleichzeitig ein Uleus ventriculi (Fall 6 und 10) vor- 
handen. Bei einem Fall kam eine perakute Himatemesis vor (Fall 5). 
Einer der excidierten Polypen wies innerhalb bestimmter Teile eine der- 
artige Zellatypie und einen Polymorphismus auf, dass man das Vorliegen 
eines Uberganges in ein Karzinom annehmen muss. Die Nachunter- 
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Abb. 9 (oben). Abb. 10 (unten). Abb. 11. 
Abb. 9. Haselnussgrosses Myom distal im Canalis mit intakter Schleimhaut 
(Fall 21). 
Abb. 10. Mandarinengrosses Myom im Canalis. Stenosierung. Magenerweiterung. 
Priiparat Abb. 2 (Fall 22). 
Abb. 11. Fibromyom. Abgerundeter Tumordefekt mit glatter Oberfliche jux- 
tapylorisch (Fall 23). 


suchung dieses Falles ergab wihrend einer achtjihrigen Beobachtungs- 
zeit keinerlei weitere karzinomatése Entwicklung (Fall 2). 


Polyposis ventriculi (operierte Fille) 


Fall 12. 20jihriger Mann, der mit einer schweren Animie (Hb 35%, Erythro- 
cyten 3.7 Millionen) aber ohne Magenbeschwerden aufgenommen wurde. Achylie. Rént- 
genuntersuchung des Magens (1937) ergibt grosse, traubenférmige Defekte im Canalis 
und Bulbus, die auf eine ausgedehnte Polyposis hinweisen (Abb. 5). —- Magenresektion 
nach Billroth I. Im Canalisgebiet und in der Curvatura minor ein Stiick nach oben im 
Corpus sind massenhaft Polypen vorhanden. Ein Polyp ist so langgestielt und blumen- 
kohlihnlich, dass er mit der Peristaltik weit herunter in das Duodenum gezogen wird. 
4 Im zuriickbleibenden Teil des Magens keine Polypenanlage zu sehen. Path.-anat. 
’ Diagn.-... Etwas in der Mitte zwischen polypésem Adenom und einer polypésen 
4 Schleimhauthyperplasie mit oberflichlichen Ulcerationen. — Gesund und arbeitsfihig. 


Polyposis ventriculi (nicht operierte Fille) 


4 Fall 13. 62jaihrige Frau. 1931 Aufnahme in das Krankenhaus auf Grund einer 
. langwierigen Diarrhoe, Achylie, sek. Aniimie. Bei der Rektoskopie sieht man einen 
breit gestielten, leicht blutenden, haselnussgrossen Rectalpolypen. — Réntgenunter- 
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Abb. 12. Abb. 13. 


Abb. 12. Zwei zentimeterlanges Myom, das mit gleichmissiger Oberfliiche von der 
Seite der Curvatura minor im Canalis sich einbuchtet (Fall 25). 

Abb. 13. Fibromyom im Canalis mit kreisrunder Ausbreitung. Intakte Schleimhaut. 
Erschwerte Magenentleerung (Fall 26). 


suchung des Magens (1931) ergibt im ganzen Magen multiple, abgerundete, verschieden 
grosse und bis zu haselnussgrosse Polypen. Wallnussgrosses Duodenaldivertikel. — Auf 
Grund der grossen Ausdehnung der Polyposis wurde ein chirurgischer Eingriff als nicht 
angebracht erachtet. Bei der medizinischen Behandlung verschwanden die Symptome. 
Erneute Réntgenuntersuchung des Magens (1934) ergibt dasselbe Réntgenbild. 

Nachuntersuchung im Nov. 1939: Véllig gesund und arbeitsfihig. Keine Magen- 
beschwerden, vertriigt jedes Essen. Normale Blutwerte. 8. R. 1 mm/1 Std. Faeces: We- 
ber neg. Probefriihstiick gut verdaut. HCl 11, Gesamtaziditaét 58. — Réntgenunter- 
suchung des Magens: Innerhalb des Magens und besonders innerhalb seines Corpusteiles 
tritt eine Anzahl von Polypen hervor. Sowohl die Grésse der Polypen als auch ihre An- 
zahl scheint jetzt geringer zu sein als bei der ersten Untersuchung (1931). 


Fall 14. 64jaihrige Frau. Ging 1935 im Mai zum Arzt wegen Appetitlosigkeit und 
Abmagerung. Achylie. Réntgenuntersuchung des Magens (Nov. 1935) zeigt mehrere finger- 
spitzengrosse und kleinere abgerundete Defekte in der Kontrastfiillung (Polyposis ven- 
triculi). 

Nachuntersuchung im Dez. 1939: Ist véllig arbeitsfihig und fiihlt sich gesund. Nor- 
male Blutwerte. Faeces: Weber neg. Probefriihstiick schlecht verdaut, HCl 0, Gesamt- 
aziditit 8. — Réntgenuntersuchung des Magens: Die ausgedehnte Polyposis besteht 
unverindert weiter (Abb. 6). 


Fall 15. 62jihrige Frau. Wurde 1936 wegen Bronchopneumonie + Nephritis chron. is 
in das Krankenhaus aufgenommen. Auf Grund leichter Epigastralgien im Zusammen- 
hang mit den Mahlzeiten zur Rintgenuntersuchung des Magens iiberwiesen. Hierbei 
ergibt sich, dass eine Anzahl abgerundeter, von erbsen- bis bohnengrosser, weichabge- 
grenzter Defekte vorhanden ist, auf eine Polypose hinweisend.— Normale Blutwerte. 

Faeces: Weber neg. — Nach der Entlassung hatte die Pat. ebenso wie friiher nur leichte 4 
Magenbeschwerden. Keine Blutungen, keine Anzeichen fiir eine maligne Umwandlung. 
~~ Tod 1938: Cardiosklerose. Keine Sektion. 


— 
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Fall 16. 68jihrige Frau. Soll 1916 ein b'utendes 
Magengeschwiir gehabt haben. Seitdem keine Magenbe- 
schwerden. Wegen einer Hyperthyreose mit Abmagerung 
wurde eine Réntgenuntersuchung des Magens ausgefiihrt 
(1937), wobei sich ergab, dass zahlreiche abgerundete, 
haselnussgrosse Polypen verstreut iiber den ganzen Magen 
vorhanden waren. 

Nachuntersuchung im Nov. 1939: Es geht der Pat. 
ausgezeichnet, sie hat keinerlei Beschwerden, die auf die 
Magenpolypose zuriickgefiihrt werden kénnen. 


Fall 17. 7&jihrige Frau. Aufgenommen in das 
Krankenhaus (1939) wegen Leibschmerzen mit Erbrechen 
und Abmagerung. Achylie. Sekundire Animie. — Réntgen- 
untersuchung des Magens ergibt multiple Polypenbildung, 
verstreut iiber den Magen. Keinerlei Anzeichen fiir eine 
maligne Infiltration. 


Der mit einer Resektion operierte Polypenfall 
zeigte also sehr ausgedehnte polypése Verinde- 
rungen mit einem blumenkohlahnlichen, grossen 


ar 

Polypen, der durch den Pylorus hindurch nach 

unten disloziert war; das Krankheitsbild war 
von einer Melaena, schweren Anaimie und Achylie m 

begleitet, wobei aber subjektive Magenbeschwer- 
den gefehlt haben. sk 
Die fiinf nicht operierten Polyposefalle zeig- D 
Abb. 14 (oben). Myoma *€M Achylie, diffuse Mage nbeschwerden. Epiga FS 
ventriculi, hiihnereigross Stralgien und in einigen Fallen eine sekundare 

und mit einem walnussgros- Animie und Abmagerung, die bedingten, dass 

sen Krater (Fall 28). ein Magentumor maligner Art zuerst vermutet 
Abb. 15 (unten). Hasel- wurde. Hier, ebenso wie bei dem operierten Fall, 
nussgrosses Neurinom (Fall a 
29) konnte auf Grund der Réntgenuntersuchung p 
die Diagnose gestellt werden. Der weitere Ver- Ss 

lauf zeigt keinen Ubergang in ein Karzinom oder eine perniziése Animie di 
wihrend einer Beobachtungszeit bis zu 9 Jahren. Drei der Falle wurden ~ 
voéllig symptomfrei, ein Fall starb nach einer zweijihrigen Beobach- li 
tungszeit an einer interkurrenten Krankheit. Der fiinfte Fall wurde g 
erst vor kurzem behandelt. P 
n 

Papilloma ventriculi (operierte Fille) 

Fall 18. 66jihrige Frau. Diffuse Magensymptome. Achylie. — Réntgenunter- ] 
a suchung des Magens (1930) zeigt einen etwa hiihnereigrossen Tumor mit abgerundeter, ge- d 
| lappter Oberfliche, der in den Magen unmittelbar distal vom Angulus einbuchtet (Abb. 

7). —- Gastrotomie. Exstirpation eines hiihnereigrossen, weichen, papillomahnlichen 


Tumors, der mit zeigefingerdickem Stiel an der hinteren Wand festsitzt (Abb. 1). Makro- ( 
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RP. 


Abb. 16. Abb. 17. 
Abb. 16. Diffus infiltrierendes, cavernéses Hiimangioma ventriculi. Der Magen 
an der Curvatura major aufgeschnitten. Oe = Osophagus. Ven = Mageninnenseite. 


Phleb = erbsengrosse Phleboliten. Hep = Phleboliten im linken Leberlappen (Fall 30). 
Abb. 17. Schnitt durch die Magenwand, zeigt das cavernése Himangiomgewebe 
mit Phleboliten (Fall 30). 


skopisch wurde dieser Tumor als gutartig angesehen bei der Operation. — Path.-anat. 
Diagn.: Von der Magenwand ausgegangenes Papillom, in welchem das Epithel einen 
solehen Grad von Zellatypie und Polymorphismus aufweist, dass es als wahrscheinlich 
angesehen werden muss, dass die Neubildung bésartiger Natur ist. — Tod 14 Monate 
nach der Operation auf Grund eines Karzinoms im Canalis pylori (Obduktion). 


Fall 19. 58jihrige Frau. In den letzten 4 Monaten zunehmende Miidigkeit, wes- 
wegen irztliche Hilfe aufgesucht wurde. Feststellung einer sekundaren Animie und Me- 


laena. — Réntgenuntersuchung des Magens (1933) ergibt einen grossknotigen, teilweise 
5 . . . . 
polypésen Tumor im Canalis und Bulbus duodeni. — Gastrotomie. Mittels eines ovalen 


Schnittes durch die Schleimhaut wurden einige hiihnereigrosse, von der hinteren Wand 
des Canalis ausgehende Papillomknoten exstirpiert. Die Papillome sind leicht zugiing- 
lich und nach Ansicht des operierenden Chirurgen von véllig typischem Aussehen ohne 
Zeichen einer Malignitat (Abb. 8). Path.-anat. Diagn.: Adenopapillirer Tumor mit ziem- 
lich ausgesprochenem Zellpolymorphismus und unregelmissigen Driisen. Das _histolo- 
gische Bild ist von einer solechen Art, dass der Tumor als Karzinom mit einer adeno- 
papilliren Struktur angesprochen werden muss. 

2 Jahre spiiter wurde bei einer Probelaparatomie ein inoperables Karzinom im Ca- 
nalis ventriculi festgestellt. — Tod 26 Monate nach der Exstirpation. 


Fall 20. Breit gestieltes, weiches, regelmiissig gebautes Adenopapillom der vorderen 
Magenwand, unmittelbar proximal vom Pylorus und verschiebbar herunter in den Bulbus 
duodeni. — 8. ferner Fall 27. 


Bei zwei Fallen (Fall 18 und 19) wurden also grosse Papillome im 
Canalis mittels einer Gastrotomie exstirpiert und man hat bei der makro- 
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Abb. 18 (oben). Abb. 19 (unten). Abb. 20 (oben). Abb. 21 (unten). 


Abb. 18. Lokale Himangiomknoten auf der Innenseite der Colonwand (Fall 30). 

Abb. 19. Réntgenbild des Priiparates von Abb. 18 zeigt eine Gruppe von Phlebo- 
liten (Fall 30). 

Abb. 20. Erbsengrosse Phleboliten an der Cardia (Réntgen). (Fall 30). 

Abb. 21. Réntgenbild des Magens bei Himangiom (Fall 30). Bei dem Pfeil eine 
flache Impression mit Gruppen von erbsengrossen Phleboliten. Unmittelbar oberhalb 
dieser Stelle sieht man einen bohnengrossen Krater (Blutungsquelle). Im Omentum 
minus sind reichlich ahnliche Phleboliten vorhanden. 


skopischen Besichtigung wihrend und nach der Operation dieselben 
als benign aufgefasst. Die nachfolgende mikroskopische Untersuchung 
zeigte aber ein Papillom mit beginnender Malignitit. Diese beiden Fille 
starben 14 bzw. 26 Monate nach der Exstirpation an Magenkarzinomen, 
die sich ausgehend von der Exstirpationsstelle entwickelten (Abb. 7 und 
8). Bei dem dritten Fall (Fall 20), bei welchem ein breit gestieltes, weiches 
Adenopapillom auf der vorderen Canaliswand, unmittelbar proximal 
vom Pylorus vorhanden war, das herunter in den Bulbus duodeni dislo- 
zierbar war, waren zwei weitere Arten von Magentumoren vorhanden, 
nimlich einerseits ein zerfallendes Karzinom an der hinteren Magenwand 
innerhalb des proximalen Canalisteiles und sich bis hinauf in das Corpus 
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erstreckend und andererseits ein bewegliches Leiomyom von der Grésse 
einer spanischen Nuss im Corpus, 3—4 cm unterhalb der Cardia. Man darf 
wohl annehmen, dass sich dieses Karzinom auf der Basis eines benignen 
Magentumors entwickelt hat. 

Diese Fille zeigen also einerseits die maligne Umwandlung und anderer- 
seits die Schwierigkeit auch bei makroskopischer Besichtigung des Tumors 
wihrend der Operation eine evt. Malignitiét festzustellen. 


Myom (operierte Fille) 


Fall 21. 3Ajahrige Frau. Epigastralgieattacken. Gastrotomia explor. 1931. Gut 
haselnussgrosser Tumor, intramural, auf der Seite der Curvatura major, juxtapylorisch 
(Myom). Schleimhaut intakt und verschiebbar iiber dem Tumor, der Tumor seinerseits 
im Verhiltnis zur darunter liegenden Magenwand verschiebbar. 

Nachuntersuchung am 27. 9. 1940: Gesund. Réntgenuntersuchung des Magens 
(Abb. 9). Juxtapylorisch belegenes, haselnussgrosses Tumorgebilde, das an Grésse und 
Lage dem Operationsbefund entspricht. Intakte Schleimhaut. 


Fall 22. 49jaihrige Frau. 1934 Ulcuskur wegen seit 10 Jahren bestehenden Epi- 
gastralgien und Melaena. Réntgenuntersuchung des Magens 1935 (Abb. 10) zeigt einen 
grossen, stenosierenden Tumor im Canalis, der nach oben gegen den ektatischen Magen 
gleichmiissig abgegrenzt ist. Schwere Animie + Melaena. Vor der Operation dreimal 
Bluttransfusion. — Resectio gastroduodenal. g. e. r. t. 1. Mandarinengrosses, breitba- 
siges Leiomyom mit zwei gut bleistiftgrossen, ausgestanzten Léchern, die tief in den 
Tumor heruntergehen (Abb. 2). Schleimhaut iiber dem Tumor sonst intakt. Der Tumor 
ist ziemlich weich und gegeniiber der Magenwand etwas verschiebbar. — 1940 frei von 
Symptomen. 


Fall 23. 46jihrige Frau. Wegen Gastralgien seit einigen Monaten wird eine Rént- 
genaufnahme des Magens (1936) vorgenommen, die zeigt (Abb. 11) dass auf der Seite 
der Curvatura minor, unmittelbar neben dem Pylorus ein abgerundeter Tumordefekt 


mit gleichmissiger Oberfliiche vorhanden ist. — Laparatomie mit Exstirpation eines 
haselnussgrossen, festen, gut abgegrenzten und in der Submucosa liegenden Fibro- 
myoms. Uber dem Tumor intakte Schleimhaut. — Seit 1940 frei von Symptomen. 


Fall 24. 55jihriger Mann. 1917 Krankenhausaufenthalt unter der Diagnose: Chro- 
nischer Magenkatarrh mit Achylie. April 1935 wieder Magenschmerzen, Appetitlosigkeit 
u. s. w. Wegen betriichtlicher Abmagerung des Pat. Mai 1935 Réntgenuntersuchung 
des Magens, wobei sich eine organische Canalisverinderung mit Deformation und Ver- 
engerung des Lumens, aber ohne starre Konturen ergab. — Resectio gastroduodenal. 
(B. I.) + Gastrostomie. Unmittelbar proximal vom Pylorus, nahe zur Curvatura major 
fiihlt der operierende Arzt eine halb walnussgrosse, abgegrenzte Verhirtung in der Wand. 
Diese tritt im Resektionspriiparat als breitbasiger Tumor hervor. Path.-anat. Diagn.: 
Adenomyom. 1940 frei von Symptomen. 


Fall 25. 48jihriger Mann. Nachdem er friiher gesund war, bekam Pat. am 8. 7. 
1938 akut eine grosse Hiimatemesis + Melaena. Achylie. — Die Réntgenuntersuchung 
zeigt eine Canalisdeformation mit einer abgerundeten Einbuchtung innerhalb eines etwa 
2 cm langen Gebietes auf der Seite der Curvatura minor des Canalis. Keine Defekte in 
der Kontur. Keine sichtbare Peristaltik innerhalb des veriinderten Gebietes. — 16. 8. 
1938 Resectio ventriculi. Gut bohnengrosses, kompaktes Myom am Orte der beobach- 
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teten Veriinderung. Die Schleimhaut zeigte eine chronische, atrophische Gastritis ohne 
Uleerationen. — Tod 3 Wochen nach der Operation (Lungenembolie + Leberabszess). 
(Abb. 12). 


Fall 26. 57jihriger Mann. Seit 10 Jahren diffuse Magenbeschwerden. Achylie und 
Retention im Probefriihstiick. — Réntgenuntersuchung (1936) ergibt, dass 3 cm ent- 
fernt vom Pylorus eine tiefe Einschniirung rund um die Seite der Curvatura maj. vor- 
handen ist, unmittelbar daneben ist die Oberfliche gleichmassig und die Magenwand 
weich. 4-Stundenrest. — Laparatomie. Unmittelbar proximal vom Pylorus ein halb 
walnussgrosser, nicht in die Serosa durchgebrochener Tumor, der vom operierenden 
Arzt als Karzinom angesehen wurde und zum gréssten Teil im Gebiete der Curvatura 
major lag. Auf Grund dieses Befundes wurde eine Resectio gastroduodenal. + G. e. r. 
e. t. 1. vorgenommen. Als das Resektionspriiparat aufgeschnitten wurde, fand man eine 
véllig normale und in ihrer Gesamtheit verschiebliche Schleimhaut. Unter der Schleim- 
haut war ein fast runder, 2 cm breiter, homogener, weissgrauer Tumor vorhanden. Path.- 
anat. Diagn.: Fibromyom in der Muskelwand. — Tod 3 Wochen nach der Operation 
(Abb. 13). 


Fall 27. 66jaéhriger Mann, der nach wihrend einiger Monate vorhandenen Magen- 
symptomen bei der Réntgenuntersuchung am 22. 2. 1935 einen ausgedehnten Fiillungs- 
defekt mit starren und teilweise defekten Konturen innerhalb des gesamten Quermagens 
sowie einen Fiillungsdefekt auch innerhalb des Bulbus duodeni aufwies; der Befund 
wurde als ausgedehntes, polypés wachsendes Karzinom gedeutet. — Am 27. 2. 1935 
Resectio gastroduodenalis (fere totalis) + G. e. a. c. t. l. + e. a. Beim Aufschneiden des 
Resektionspriiparates findet man drei verschiedenartige Tumoren: 1) Ein zerfallendes, 
teilweise schwammartig iiber die Kanten sich wélbendes Zylinderzellenkarzinom der 
hinteren Wand, neben der Curvatura minor; es ist 8 cm lang und 6 em breit. 2) Ein spa- 
nische Nuss grosses, bewegliches, abgerundetes Leiomyom, 3—4 cm unterhalb der Car- 
dia. 3) Ein breit gestieltes, weiches, regelmissig gebautes Adenopapillom auf der vor- 
deren Magenwand, unmittelbar proximal vom Pylorus. Das letztgenannte Papillom 
konnte durch den Pylorus hinaus verschoben werden und diirfte seinerseits den beobach- 
teten Fiillungsdefekt verursacht haben, der im Bulbus duodeni bei der Réntgenunter- 
suchung zu sehen war. In diesem Falle liegt der Verdacht nae, dass sich das Karzinom 
aus einem vorher gutartigen Magentumor entwickelt hat und dass es sich wahrschein- 
lich anfiinglich um multiple Papillome gehandelt hat. — Tod 2'/, Jahre spiter an Karzi- 
nomrezidiv und Metastasen. 


Myom (nicht operierte Fille) 


Fall 28. Eine jetzt 83jahrige Dame kam am 1. Okt. 1931 mit einer akuten Melaena 
und einer schweren Animie in das Krankenhaus. Friiher keine Magensymptome. — Die 
Réntgenuntersuchung des Magens zeigte einen hiihnereigrossen Tumor, der mit einer 
abgerundeten und gleichmiissigen Oberfliche von der Seite der Curvatura min. in das 
Corpus ventriculi sich einbuchtete. — Pat. erholte sich rasch. — Lag 1935 und 1936 
wieder wegen einer Lumbago-Ischias im Krankenhaus und die Réntgenuntersuchung 
ergab dieselbe Grésse und dasselbe Aussehen des Magentumors, nun trat aber ein wal- 
nussgrosser Krater in der Mitte des Tumors hervor. 

Pat. hatte seit 1931 keine Magenbeschwerden und keine Zeichen fiir Blutung. Bei 
der Nachuntersuchung 1940 ist sie fiir ihr Alter ungew6éhnlith vital. — Die Réntgenun- 
tersuchung ergibt denselben Befund wie friiher (Abb. 14) mit einem hiihnereigrossen, 
palpablen Tumor, der mit gleichmassig abgerundeter Oberfliche sich kriftig in das Cor- 
pus ventriculi vom oberen Teil der Curvatura minor einbuchtet und eine véllig weiche 
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Magenwand in seiner Umgebung aufweist. Walnussgrosser Krater in der Mitte des Tu- 
mors vom gleichen Aussehen wie 1935. 

Der Fall wurde 9 Jahre lang réntgenologisch verfolgt und die Tumorgrésse war 
hierbei die ganze Zeit iiber dieselbe, doch war ein grosser Krater hinzugekommen, der 
aber jetzt dieselbe Grosse hat wie vor 5 Jahren. Die réntgenologische Diagnose ist: Be- 
nigner Magentumor mit walnussgrossem Krater, wahrscheinlich Myom. 


Die Myome stellen eine grosse und interessante Gruppe mit wechseln- 
den Symptomen dar. Von den acht hier beobachteten Myomen wurden 
sieben durch Operation verifiziert (Fall 21—27) und der achte Fall (Fall 
28) wurde 9 Jahre lang mit wiederholten Réntgenuntersuchungen verfolgt. 

Epigastralgieattacken, Achylie und Abmagerung sind bei vielen Fallen 
vorgekommen. Ein Fall (Fall 22) wies eine zehnjihrige Ulcusanamnese 
mit wiederholter Melaena auf und war auch ein Jahr vor Stellung der 
Diagnose Myom mit einer Ulcuskur behandelt worden. Bei nicht weniger 
als drei Fallen kam eine grosse, akute Hiimatemesis und Melaene vor 
(Fall 22, 25 und 28). Bei zwei dieser Blutungsfille wurde als Ursache 
hierfiir eine tiefgreifende Kraterbildung (Fall 22 und 28) angetroffen, die 
durch degenerative Verinderungen im Zentrum der Tumoren bedingt 
war (Abb. 2 und 14). Der dritte Hiimatemesisfall (Fall 25) betraf einen 
48jihrigen Mann, bei welchem im distalen Teil des Canalis auf der Seite 
der Curvatura minor ein gut bohnengrosses Myom vorhanden war und 
die Schleimhaut eine chronische, atrophische Gastritis ohne sichtbare 
Uleerationen iiber dem Tumor aufwies. 

Magenresektion wurde bei fiinf Fallen, Exstirpation bei einem Fall 
und explorative Gastrotomie bei einem Fall vorgenommen. Von den 
Fallen mit reseziertem Magen starben zwei an postoperativen Komplika- 
tionen und bei einem Fall (Fall 27) war die Todesursache ein Krebs- 
rezidiv. Hierbei handelte es sich um den Fall, der drei verschiedene Arten 
von Magentumoren hatte, wovon die eine Karzinom war. — Die iibrigen 
Fille waren bei der Nachuntersuchung 1940 frei von Symptomen. 

Der nicht operierte Myomfall (Fall 28), bei dem ohne vorhergehende 
Magenbeschwerden eine grosse Melaena aufgetreten war, wies ebenfalls 
wahrend der neunjihrigen Beobachtungszeit keinerlei subjektive Sym- 
ptome auf, obwohl stindig ein hiihnereigrosser, palpabler Tumor mit 
einem auf dem Réntgenbild sichtbaren walnussgrossen Krater vorhanden 
war. Er liegt auf der Seite der Curvatura minor des Corpus ventriculi und 
verursacht kein Entleerungshindernis. 


Neurinom (operierter Fall) 


Fall 29. 69jihrige Frau. Diffuse Magenbeschwerden. Achylie + Animie vom 
Typus einer Perniziosa. Réntgenuntersuchung des Magens (1937) zeigt einen haselnuss- 
grossen Fiillungsdefekt mit gleichmiissig abgerundeter, scharfer Kontur auf der Seite 
der Curvatura minor im Canalis (Abb. 15). — Gastrotomie mit Exstirpation eines hasel- 
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nussgrossen, runden, beweglichen, gestielten, polypésen Tumors, der von der hinteren 
Canaliswand ausgeht. — Path.-anat. Diagn.: Gestieltes Angioneurinom. — Ein halbes 
Jahr nach der Operation wurde Pat. unter der Diagnose Aniimia perniciosa + Achylie 
aufgenommen und erhielt Lebertherapie. 

Bei der Nachuntersuchung 1940 Achylie mit normalen Blutwerten. Ausgezeichneter 
Allgemeinzustand. Subjektiv gesund. Réntgenuntersuchung des Magens o. B. 


Dieser Fall beleuchtet die nicht ungewéhnliche Kombination eines 
benignen Magentumors mit Aniimia perniciosa. 


Himangioma cavernosum (operierter und obduzierter Fall) 


Fall 30. Der Fall wurde 1936 von Karsser nach einer im Krankenhaus St. Géran 
ausgefiihrten Probelaparatomie beschrieben. Es handelte sich um ein 19jihriges Mid- 
chen, die mehrere angeborene, cutane Himangiome aufwies. Seit der friihesten Kind- 
heit Animie, die nach den Pubertiatsjahren im Zusammenhang mit wiederholter Himat- 
emesis und langwieriger Melaena schlechter wurde. Reichlich Phleboliten neben und 
medial von der Curvatura minor stellten das Frappierendste auf dem Radiogramm dar 
und es ergab sich, dass sie der Lage des diffus infiltrierenden cavernésen Himangioms 
entsprachen, das bei der Probelaparatomie zu sehen war. 

Dieser Fall ging im Dezember 1939 nach wiederholten Magenblutungen an einer 
eitrigen Mediastinitis, ausgehend von einer grossen Ulceration im untersten Osophagus- 
teil, ad mortem. Das Priparat (Abb. 16 und 17) zeigt innerhalb des untersten Teiles des 
Osophagus eine unregelmissige Ulceration, die nach oben von einer etwa 1—2 cm brei- 
ten, wulstig aufgetriebenen Zone abgegrenzt wird, in welcher man in der Wand bis zu 
erbsengrosse Knoten palpieren konnte. Einige derselben waren kalkhart, andere dunkel 
rotviolett. Histologisch traf man unmittelbar unter dem Epithel teils diese grésseren 
amorphen Kalkeinlagerungen an, die nach aussen durch stark hyalinisiertes, zellarmes 
Bindegewebe begrenzt werden, teils weiter innen in der Wand zahlreiche gréssere oder 
kleinere cavernése Hohlriume, vielerorts gefiillt mit Thrombenmassen, mitunter frischen, 
mitunter organisierten. 

Die oben erwihnte Ulceration im untersten Teil des Osophagus setzte sich auf den 
Cardiateil des Magens fort. Die Magenwand war in der Curvatura minor im iibrigen fast 
bis herunter zum Pylorus mehr oder weniger stark wulstig verdickt, wobei Phleboliten 
palpiert werden konnten. Die Schleimhaut schien an die Unterlage adhirent zu sein und 
auf Grund der Verdickung in den diusseren Wandschichten war sie kleinknotig. An einer 
Stelle, ungefihr in der Mitte der Curvatura minor, ist eine braunbohnengrosse Einziehung 
vorhanden, welcher der Kraterbildung entspricht, die auf dem Radiogramm zu sehen 
ist. In den dussersten Wandschichten des Magens war eine dunkelrote, blumenkohlihn- 
liche Tumorinfiltration vorhanden, die sich auf das Omentum minus und die untere 
Oberfliche des linken Leberlappens fortsetzte. 

Der gesamte Diinndarm war vdllig unverindert. In der Mitte des Colon transversum 
war ein zweikronengrosser, dunkelroter, im Darmlumen erhéhter Tumor vorhanden. In 
der Flexura sigmoidea war ein knapp 1-Ore-grosses aihnliches Gebilde vorhanden. Abb. 
18 zeigt dieses abgegrenzte, kleinknotig in das Darmlumen sich einbuchtende cavernése 
Hiimangiom und Abb. 19, welche ein Réntgenbild desselben wiedergibt, zeigt die kalk- 
dichten Phleboliten. Abb. 20 zeigt die bis erbsengrossen Phleboliten neben der Cardia. 
Diese Phleboliten treten auf dem Magenradiogramm auch sch6én hervor. Man sieht hier 
auf Abb. 21 eine flache Impression unmittelbar unterhalb des oben erwihnten Kraters 
auf der Seite der Curvatura minor, im iibrigen sieht man aber keine in das Lumen sich 
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einbuchtenden Gebilde, was ja auch nicht zu erwarten war, wenn man das Priparat 
gesehen hat. In der dusseren Magenwand liegen reichlich bis zu erbsengrosse Phleboliten 
und besonders dicht sieht man diese neben der eben erwihnten flachen Impression. 


Dieser Hamangiomfall zeigt somit sehr schén teils, dass im patholo- 
gischen Gewebe der Magenwand selbst typische Phleboliten liegen und 
teils, dass die Phleboliten mit ihrer gruppenweisen Anordnung auf den 
Réntgenbildern, sowohl auf dem des Magens als auch auf dem Uber- 
sichtsbild itiber das Abdomen, deutlich hervortreten. Die Phlebolitien 
geben somit bereits auf dem Ubersichtsbild iiber das Abdomen wichtige 
Anhaltspunkte fiir die Diagnosestellung. 


Réntgensymptome 


Die Réntgenuntersuchung hat nach Einfiihrung einer verfeinerten 
Technik mit Darstellung des Schleimhautreliefs (FoRssELL) die Méglich- 
keit gegeben eine immer gréssere Anzahl benigner Magentumoren korrekt 
zu diagnostizieren, wobei durch die pathologisch-anatomische Untersu- 
chung im Zusammenhang mit der Operation oder Obduktion eine Veri- 
fikation erhalten werden konnte. Die meisten Autoren warnen aber 
davor, allzu weitgehende Schliisse aus einzelnen Réntgensymptomen zu 
ziehen (AssMAN, BerG, HOLLMANN, DIETHELM u. a.). Die Schwierigkeit 
zwischen malignen und benignen Magentumoren zu unterscheiden liegt 
ja oftmals auch fiir den operierenden Arzt vor, wenn er den herausoperier- 
ten Tumor sorgfiltig makroskopisch untersucht. Das Mikroskop ist 
schliesslich von entscheidender Bedeutung fiir die histologische Bestim- 
mung der Art des Tumors und seiner Malignititsverhaltnisse. Die Neigung 
primir benigner Magentumoren fiir eme maligne Umwandlung muss 
ebenfalls beachtet werden und erschwert die Differentialdiagnose noch 
weiter. 

SIMONSEN gibt an, dass der wohl abgegrenzte Fiillungsdefekt, der 
Nachweis einer normalen Schleimhautzeichnung in der nichsten Umge- 
bung des Tumors und die normale Peristaltik die drei wichtigsten rént- 
genologischen Zeichen dafiir darstellen, dass der Magentumor benigner 
Art ist. 

Moore an der Mayo-Klinik (1924) hat das Typische des Réntgen- 
bildes fiir benigne Magentumoren auf folgende Weise, und wie dies dann 
spiter von zahlreichen Autoren zitiert wurde, zusammengefasst: 


1) Sie erzeugen einen Fiillungsdefekt von abgegrenztem und ausge- 
stanztem Aussehen. 

2) Der Fiillungsdefekt liegt gew6hnlich so an der Magenwand belegen, 
dass er beide Curvaturen frei lasst. 

3) Die Schleimhautfalten in der nichsten Umgebung eines benignen 
Tumors sind von normalem Aussehen. 

11—430088. Acta Radiologica. Vol. XXIV. 
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4) Sie rufen keine oder nur eine unbedeutende Stérung der Peristaltik 
hervor und eine Retention ist ungewoéhnlich, falls nicht der Tumor nahe 
zum Pylorus sitzt. 

5) Sie bedingen keine Nische oder irgendwelche Inzisuren und im 
iibrigen keine spastischen Zeichen. 

6) Sie sind selten ausreichend gross um palpiert werden zu kénnen. 

Der Defekt muss somit scharf abgegrenzt sein, oft gleichsam aus- 
gestanzt und von runder, ovaler oder “gelappter Form in dem mit dem 
Kontrastmittel gut gefiillten Magen. Die kleineren Tumoren treten erst 
bei dosierter Kompression als knopfférmige, gestielte oder breitbasige 
Fiillungsdefekte des Schleimhautreliefs hervor oder, wenn sie so liegen, 
dass sie keinen Rand bilden, als z. B. fingerspitzengrosse Aussparungen. 
Bei multiplem Auftreten polypéser Gebilde findet man Aussparungen 
entlang dem Verlauf der Schleimhautfalten (Abb. 6). Bewegliche, runde, 
ausgestanzte, kirschgrosse Fiillungsdefekte sind fiir Polypen pathogno- 
monisch (Abb. 3). W: Feiche Polypen zeigen im Gegensatz zu den solideren 
benignen Tumoren, z. B. Myomen und Fibromen, als Folge ihrer grésseren 
Elastizitit einen Fiillungsdefekt, der je nach Stiirke der Kompression 
seine Grésse aindern kann (GuTZEIT). 

Es ist wichtig, dass man versucht sich eine Vorstellung dariiber zu 
bilden, wie die Oberfliche des Tumors aussieht. Bei grésseren Tumoren, 
z. B. emem Myom, mit gleichmiissiger und glatter “Oberfliche ist die 
Schleimhaut iiber dem Tumor oft ausgeglittet, weswegen kein Schleim- 
hautrelief hervortritt. Hat ein breitbasiger Tumor eine geringere Grdésse, 
so kann die Faltung der Schleimhaut mehr oder minder erhalten sein, 
weswegen bei einer dosierten Kompression im Tumorgebiet ein Schleim- 
hautrelief zu sehen sein kann. Bei vier von meinen Myomfillen konnte 
eine intakte und im Verhiltnis zum darunter liegenden Tumor ver- 
schiebbare Schleimhaut beobachtet werden. 

Sichtbare Schleimhautfalten im Gebiete des Tumordefektes kénnen 
auch von der anliegenden Magenwand herriihren und kénnen als eine 
Phase der plastischen Umbildung der Schleimhaut nach Forsse.u auf- 
gefasst werden. Man kann sich vorstellen, dass dies durch die pelotten- 
aihnliche Druckwirkung des Tumors zustandekommt, wenn der Kontrast 
bei der Kompression in die Vertiefungen der anliegenden Schleimhaut 
hineinmassiert wird. 

Beim Auftreten entziindlicher Veriinderungen der Schleimhaut, welche 
den Tumor auf der Oberfliche bekleidet und im Zusammenhang mit 
Ulcerationen auf der Oberflache und Nekrosen im Inneren des Tumors, 
erhalt der Tumor eine zerkliiftete Oberfliche mit einem Schleimhaut- 
bild, das dem bei einem kleinen Karzinom gleichen kann. 

Die Bildung einer Nische wird von mehreren Autoren (MINNEs und 
GESCHICKTER, Moore u. a.) als unvereinbar mit der Diagnose benigner 
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Magentumor angesehen. Dies ist nicht richtig. Ganz im Gegensatz hierzu 
sind Kraterbildungen wegen der relativ gewéhnlichen degenerativen 
Veriainderungen im Inneren der grésseren Tumoren nicht so ungewohnlich. 
Eine typische Nische wurde von RENANDER beobachtet, der eine daumen- 
endgliedgrosse Nische in einem gut hiihnereigrossen submukésen Lipom 
im Canalis beschrieben hat und von VAN GELDEREN bei einem mandari- 
nengrossen Neurinom im Corpus. AKERLUND hat ebenfalls solche Fille 
beobachtet. Zwei bleistiftdicke Krater sind bei dem mandarinengrossen 
Myom meiner Serie (Abb. 2) vorhanden und eine walnussgrosse Krater- 
bildung findet sich in einem hiihnereigrossen Tumorgebilde im Corpus 
ventriculi bei dem nicht operierten Fall, der wihrend der letzten 9 Jahre 
verfolgt wurde und bei welchem wir der Ansicht waren, die Diagnose 
Myom stellen zu kénnen (Abb. 14). 

Die Verschiebbarkeit des Tumordefektes stellt em anderes Zeichen 
dar. Bei gestielten Tumoren ist die Verschiebbarkeit oft sehr ausgesprochen 
und kann bei der Durchleuchtung gesehen werden. Fille, bei welchen man 
einen hiihnereigrossen, gestielten Tumor durch den Pylorus hinaus gleiten 
sieht, werden in der Literatur erwaihnt (PANSDORF und DEUTERMANN). 
Bei breitbasigen Tumoren ist die Verschiebbarkeit nicht so hochgradig, 
wo sie aber beobachtet werden kann, stellt sie ein Zeichen fiir das Fehlen 
einer Infiltration in der Umgebung des Tumors dar. Em anderes Réntgen- 
symptom das mitunter nicht nur bei weichen Polypen sondern auch bei 
grosseren Tumoren beobachtet werden kann, die eime weiche, elastische 
Konsistenz haben, wie z. B. Lipome und Himangiome, ist, dass sie ihre 
Form und Grésse bei verschieden starker Kompression aindern kénnen. 
Viele Tumoren kénnen so weich sein, dass sie bei der Operation nicht 
durch die Magenwand palpiert werden kénnen, sondern erst nach der 
Gastrotomie sichtbar werden. Eine weiche Magenwand in der unmittel- 
baren Nachbarschaft eines Tumordefektes und der scharfe Abbruch der 
normalen Schleimhautfalten sprechen gegen eine Infiltration und _ fiir 
Benignitit. 

Die ungestérte Peristaltik im Gebiete des Defektes wurde als ein 
anderes Zeichen fiir Benignitaét angegeben und weist darauf hin, dass die 
Muskulatur nicht infiltriert ist. — Bei breitbasigen, grésseren benignen 
Tumoren wurden aber Peristaltikstérungen beschrieben (LARSEN). Solche 
waren auch bei einigen Fallen meiner Serie zu beobachten. — In der 
letzten Auflage des Lehrbuches von Scutnz steht, dass bei grésseren, 
breitbasigen Myomen die Peristaltik innerhalb des Tumorgebietes fehlt. 

Eventuelle Hyperperistaltik kommt bei einer Lage des Tumors nahe 
am Pylorus und mit erschwerter Magenentleerung, ferner beim Prolaps 
eines gestielten Tumors hinaus durch den Pylorus vor. 

Bei der Untersuchung meines Materials wurde das Hauptgewicht auf 
einen Vergleich der Réntgenbilder mit den Operationsbefunden gelegt. 
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Es liegt in der Natur der Sache, dass nur ein Teil der réntgenunter- 
suchten Fille mit Polypen operiert wurde. Andererseits ist aber die 
Réntgendiagnose einfacher Polypen eine Angelegenheit, die keine gris- 
seren Schwierigkeiten bereitet. Hierbei ist das Wichtigste nicht zu viel 
Kontrastmittel zu verabreichen, so dass diese verdeckt werden, sondérn 
statt dessen mit geeigneter Kompression das Schleimhautrelief darzu- 
stellen. Die Polypen treten dann als scharf abgegrenzte, oft ausgestanzte, 
abgerundete, bewegliche, oft etwa kirschgrosse Fiillungsdefekte in einer 
im iibrigen weichen und variablen Magenwand hervor. 

Bei zwei Fallen wurden Polypen gleichzeitig mit einem Uleus ventriculi 
beobachtet (Fall 6 und 10). Bei einem Fall (Fall 11) handelte es sich um 
einen Polypen von der Grésse eines Fingerendgliedes im Bulbus duodeni, 
der wiahrend einer fiinfjihrigen Beobachtungszeit ein unverindertes 
Réntgenbild aufwies. Freilich ist die réntgenologische Diagnose eines 
Polypen leicht, eine beginnende Malignitit auszuschliessen ist aber un- 
méglich. Fall 2 zeigt dies. Bei ihm konnte ein fingerendgliedgrosser, 
gestielter, weicher Polyp im Canalis auf der Seite der Curvatura major 
erst nach emer geeigneten Kompression wahrgenommen werden. Weiche 
Wand in der Umgebung. Die Réntgendiagnose war einfacher Polyp. Der 
Polyp wurde excidiert. Der operierende Arzt sah nichts Suspektes. Erst 
die mikroskopische Untersuchung ergab, dass eine beginnende Malignitit 
vorlag. 

Bei Fillen mit Polyposis sind erbsen- bis haselnussgrosse multiple 
Aussparungen vorhanden, die oft entlang dem Verlauf der Schleimhaut- 
falten sitzen. Mit verschieden starker Kompression kann man mitunter 
sehen, wie die weichen Polypen je nach dem Druck an Grésse wechseln. 
Bei dem operierten Fall (Fall 12) treten Massen von polypésen Gebilden 
im Canalis und Bulbus duodeni hervor (Abb. 5). Hier wurden die lang- 
gestielten Polypen herunter in den Bulbus duodeni disloziert. Bei der 
Operation wurde beobachtet, dass einer der Polypen so langgestielt war, 
dass er mit Peristaltik weit herunter in das Duodenum gezogen wurde. 
Dies stellt also ein Beispiel fiir die extreme Verschiebbarkeit gestielter 
Tumoren dar. Bei der Nachuntersuchung der nicht operierten Polypose- 
falle ist die Grésse und Ausdehnung der Polypen in den meisten Fallen 
wihrend der ganzen Beobachtungszeit unverindert. Bei emem Fall 
(Fall 13) scheint doch sowohl die Grésse als auch die Anzahl der Polypen 
wihrend der neunjihrigen Beobachtungszeit abgenommen zu haben. 

Von den Papillomen trat das eine (Fall 18, Abb. 7) als ein hiihnerei- 
grosser Tumor mit einer abgerundeten, gelappten Oberfliche hervor und 
lag auf der Seite der Curvatura minor, unmittelbar distal vom Angulus; 
das Réntgenbild stimmt mit dem Operationsbefund gut iiberein. Das Prii- 
parat ist auf Abb. 1 zu sehen. Bei dem anderen Falle (Fall 19, Abb. 8) 
sieht man auf dem Radiogramm ein grossknotiges, polypéses Tumor- 
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gebilde im Canalis und im Bulbus duodeni. Die verschiedenen Tumor- 
defekte haben eine distinkte Abgrenzung und innerhalb der Defekte 
tritt ein Maschenwerk mit Kontraststreifen hervor, durch die papilloma- 
tése Oberfliche des Tumors bedingt. Auch hier bestand eine gute Uberein- 
stimmung zwischen dem Réntgenbild und dem Operationspriparat. So- 
wohl bei diesem Fall als auch bei dem dritten Papillomfall ist eine Dis- 
lokation von Tumorteilen herunter in den Bulbus duodeni vorhanden, 
was also auch die grosse Verschiebbarkeit auch bei diesen Tumorformen 
zeigt. Die Réntgendiagnose war sowohl bei Fall 18 als auch bei Fall 19 
Tumor mit Angabe des papillomatésen Ausssehens. Eine Excision wurde 
vorgenommen. “Der operierende Arzt gibt benignes Aussehen an. Der 
Pathologe konstatiert mikroskopisch eine beginnende Malignitit und die 
Patienten starben nach etwa einem Jahr an einem Karzinom, das sich 
aus den Excisionsstellen entwickelte. 

Diese Fille zeigen also die Schwierigkeit, auch bei Besichtigung mit 
freiem Auge eme evt. beginnende Malignitat festzustellen. Dass die 
Schwierigkeit fiir den Réntgenologen noch grésser ist, ist deutlich. 

Die Lokalisation der Myome ist aus Abb. 22 ersichtlich. Sechs lagen 
also im distalen Teil des Canalis, wahrend zwei hoch oben nach der 
Seite der Curvatura minor zu im Corpus sassen. Zwei der 
Myome (Fall 21 und 23) treten auf dem Radiogramm als 
haselnussgrosse, abgerundete Tumordefekte mit gleich- 
missiger und glatter Oberfliche (intakte Schleimhaut bei 
der Operation) im distalen Canalisteil hervor (Abb. 9 und 
11). Kin anderes Myom (Fall 25) bedingte einen gut 
bohnengrossen, gleichmissig abgerundeten Tumordefekt 
auf der Seite der Curvatura minor des Canalis (Abb. 12). 

Ein Fibromyom (Fall 26) tritt als eine tiefe Einschniirung 

rund um den mittleren Teil des Canalis auf der Seite Abb. 22 
der Curvatura major mit gleichmissiger, glatter Ober-  ;. Lokalisation 
flache und weicher Magenwand unmittelbar in der Umge- der Myome in 
bung hervor (Abb. 13). Bei der Operation fand man hier meinem Material. 
einen fast kreisrunden, homogenen, weissgrauen Tumor, 

etwa 2 cm breit und mit vollkommen normaler und verschiebbarer 
Schleimhaut iiber ihm. Dieser Tumor verursachte eine erschwerte Magen- 
entleerung. Bei Fall 24 findet sich eine Deformierung und Lumen- 
verengerung im Canalis, aber ohne Konturstarre; diese werden durch 
einen halb w alnussgrossen, gut abgegrenzten Tumor bedingt. Bei Fall 22 
bei dem friiher eine Uleuskur durchgefiihrt worden war und der jetzt 
eine schwere Melaena bekommen hatte, zeigte die Réntgenuntersuchung 
einen grossen, stenosierenden Canalistumor mit gleichmissiger und 
weicher Abgrenzung nach oben gegen den erweiterten : Magen. Im Tumor- 
gebiet war keine Peristaltik zu sehen. Dieses Bild wurde durch ein man- 


L 
L 
| 
Pal 
: 
| 
‘ 


158 GOSTA FORSSMAN 


darinengrosses, breitbasiges Leiomyom, mit gleichmiissig abgerundeter 
Oberfliche bedingt, dessen Gipfel aber zwei bleistiftdicke, tiefe Krater 
aufwies. Die Schleimhaut iiber dem Tumor war im iibrigen intakt (Abb. 2 
und 10). Ein anderer Fall (Fall 28), der waihrend der letzten 9 Jahre 
réntgenologisch verfolgt wurde, wies einen hiihnereigrossen, palpalben 
Tumor auf, der mit gleichmissig abgerundeter Oberfliche sich in den 
Magen von dem oberen Teil der Curvatura minor her kraftig einbuchtete, 
wobei die Magenwand in der Umgebung des Tumors vollig weich war. In 
der Mitte dieses Tumors befindet sich ein walnussgrosser Krater. Aus 
diesem hatte Pat. 1931 eine schwere Magenblutung, aber weder hey 
noch spiiter hat der Tumor irgendwelche Beschwerden verursacht. 
Abb. 14. 

Die Grésse der Myome wechselte also zwischen Bohnengrésse und 
Mandarinengrdsse, die Lokalisation ist aus Abb. 22 ersichtlich. Sie hatten, 
mit Ausnahme eines Falles, einen breitbasigen Ansatz, eine gleichmiissige 
und glatte Oberfliche, was ein wichtiges réntgenologisches Symptom 
darstellt. Bei einem Fall lag eine kreisrunde Ausbreitung im Canalis vor. 
Bei vier Fallen wies die Schleimhaut bei der Operation iiber dem Tumor 
eine gute Verschieblichkeit auf und bei emem Fall war eine atrophische 
Gastritis vorhanden. Bei zwei Fallen fanden sich grosse Kraterbildungen, 
was also nicht, wie man friiher angenommen hat, mit der Diagnose be- 
nigner Magentumor unvereinbar zu sein scheint. Bei zwei Fallen verur- 
sachte der Tumor eine bedeutend erschwerte Magenentleerung, niimlich 
einerseits bei dem Fall mit der kreisrunden Canalisverengerung und an- 
dererseits bei dem mandarinengrossen Canalismyom, bei welchem sich 
eine starke Magenectasie ausgebildet hatte. Bei eigen Fallen wurde ein 
Verschwinden der Peristaltik im Tumorgebiet beobachtet. 

Das Neurinom stellte sich als ein haselnussgrosser Fiillungsdefekt mit 
gleichmiissig abgerundeter, scharfer Kontur auf der Seite der Curvatura 
minor im Canalis dar (Abb. 15). 

Der anatomische Bau des Himangioms muss ein Réntgenbild mit 
einer Lumenverengerung von relativ weicher und evt. kompressibler 
Art und mehr oder minder flachen Impressionen ergeben, wenn das 
Hamangiom bis in die Schleimhaut fortsetzt und sich nm das Lumen 
hereinbuchtet. Da man nun bei der Beurteilung von Obduktionspripa- 
raten unmittelbar unter dem Epithel teils gréssere amorphe Kalkeinlager- 
ungen antrifft, die nach aussen hin durch stark hyalinisiertes, zellarmes 
Bindegewebe abgegrenzt werden, teils weiter innen in der Wand zahl- 
reiche verschieden grosse, cavernése Hohlriiume findet, die mit alten und 
frischeren Thrombenmassen angefiillt sind, gibt dies die Erklirung fiir 
das_ wichtigste réntgenologische Symptom fiir ein Hamangiom, nimlich 
fiir den Nachweis von Phleboliten, die dann selbstverstindlich in einer 
oder mehreren Gruppen, entsprechend der Ausdehnung des Hiimangioms, 


| 
j 
4 
fi 
Bp 


DIE RONTGENDIAGNOSTIK BENIGNER MAGENTUMOREN 159 


angeordnet sein miissen. Abb. 19 ist ein Réntgenbild des Himangioms 
im Colon, das auf Abb. 18 zu sehen ist und zeigt schon Gruppen von 
verschieden grossen Phleboliten. Abb. 20 zeigt die grossen Phleboliten 
nahe zur Cardia (s. auch Abb. 16 und 17). 

Auf dem Magenradiogramm treten deutlich grosse Mengen kalkdichter 
Phleboliten hervor, die entlang der Curvatura minor liegen und eine 
besonders grosse Anhiufung neben der flachen Impression, unmittelbar 
unter der Kraterbildung, aufweisen. Bereits auf den Ubersichtsbildern 
iiber das Abdomen treten diese Phleboliten hervor. 

Findet man also bei jungen Menschen und an einer Stelle, an welcher 
man sonst keinerlei derartige zu finden pflegt, eine Ansammlung von 
Phleboliten, so stellt dies einen Ausdruck fiir emen pathologischen Pro- 
zess, gewohnlich fiir ein cavernéses Himangiom, dar. 


| Differentialdiagnose 


Wie aus dem Vorhergehenden ersichtlich, hat bei der iiberwiegenden 
Anzahl der Fiille die réntgenologische Differentialdiagnose die Wahl 
zwischen malignem und benignem Tumor. Es ist die Wandintiltration, 
die auf ein Karzinom hinweist und bei den benignen Tumoren fehlt, die 
als gut abgegrenzte Fiillungsdefekte mit normaler Peristaltik und nor- 
maler Schleimhautzeichnung bis an den Tumor heran, hervortreten. Aus 
dem vorher Gesagten geht hervor, dass es mitunter unméglich sein kann 
auch bei der Betrachtung des Tumors mit unbewaffnetem “Auge wahrend 
der Operation zu entscheiden, ob es sich um einen benignen oder malignen 
Tumor handelt und dass erst das Mikroskop dies klarlegen kann. Dies 
scheint vor allem fiir das Papillom zu gelten. Die Neigung fiir eme ma- 
ligne Umwandlung primir benigner Magentumoren erschwert die Diffe- 

rentialdiagnose noch mehr. 

Fremdkérper im Magen, z. B. Bezoare oder Nahrungsstiicke, aus- 
zuschliessen, stésst auf keine Schwierigkeiten. Nur ausnahmsweise muss 
man an die chronischen, entziindlichen Krankheiten Lues, Tuberkulose, 
Lymphogranulomatose denken, die sehr selten réntgenologisch beobacht- 
bare Magenverinderungen ergeben. 

Das luetische Gumma beginnt als ein kleiner Fiillungsdefekt und kann 
dann einem kleinen Tumor gleichen. Das Gumma ulzeriert aber sehr 
schnell und bildet ein gewohnliches flaches Uleus. In spiiteren Stadien 
kommen fibrése Veriinderungen in der Magenwand mit hochgradiger 
Schrumpfungstendenz hinzu. 

Ausser den einfachen, multiplen tuberkulésen Geschwiiren gibt es 
eine seltene Tumorform einer Magentuberkulose. Es handelt sich um 
eine nahezu immer pripylorisch lokalisierte Submucosatuberkulose, die 
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derartig das Aussehen eines Tumors annehmen kann, dass sie einem 
stenosierendem Karzinom gleicht. 

Auch bei Lymphogranulomatosis maligna gibt es eine seltene, tumor- 
bildende Form, die réntgenologisch nicht von einem priipylorischen Kar- 
zinom unterschieden werden kann. Hiufiger ist indessen eine Impression 
in den Magen durch ausserhalb von ihm liegende Driisenpakete. 

Pathologische Driisenpakete im Abdomen sind ja auch bei vielen 
anderen Krankheiten, z. B. bei Tuberkulose oder Tumormetastasen, vor- 
handen, sie werden zu der differentialdiagnostischen Gruppe der extra- 
ventrikuliren Prozesse mit Magenverinderungen gezihlt. Hierher ge- 
héren die Impression und bei hochgradigeren Fillen auch die Disloka- 
tion, die bei Pankreastumoren, Lebertumoren, Milztumor, retroperitone- 
alen Tumoren, Mesenterialcysten usw. vorhanden sind. Tumoren dieser 
Gruppe kénnen ein Réntgenbild ergeben, welches dem bei Myom des Ma- 
gens ahnlich ist. 

Der Réntgenbefund bei extraventrikuliiren Tumoren unterscheidet 
sich von dem bei intraventrikuliren vor allem dadurch, dass das Schleim- 
hautrelief bei den erstgenannten intakt bleibt. Auf dem Schleimhaut- 
relief sieht man also die Schleimhautfalten iiber den hereinbuchtenden 
Tumor verlaufen. Unregelmiassige Fiillungsdefekte und Zerfallsymptome 
fehlen. Von grosser Bedeutung fiir die Unterscheidung dieser beiden Tu- 
morarten ist die manuelle Palpation wihrend der Durchleuchtung. Hierbei 
gliickt es gewohnlich den Magen vom Tumor wegzuschieben und somit den 
vermeinten Defekt zu beseitigen. Dasselbe kann auch durch Lageveriin- 
derung erreicht werden. Fiir intraventrikuliire Tumoren spricht die 
Konstanz des Defektes und sein intimer Zusammenhang mit der Schleim- 
haut. 

Kam man in dieser Weise zu der Diagnose benigner Ventrikeltumor, 
so erhebt sich die Frage, ob man mit Hilfe der Réntgenuntersuchung die 
verschiedenen Arten der benignen Tumoren unterscheiden kann. Polypen 
und Polypose haben ein typisches Réntgenbild. Auch die relativ hiufig 
vorkommende Gruppe mit Myom weist ein ziemlich typisches Aussehen 
auf mit ihrer gleichmissigen und ebenen Oberfliche, tiber welcher die 
Schleimhaut verschieblich ist. Papillome zeigen ihre typische, papilloma- 
tése Struktur, doch diirfte es oft schwer sein, sie von papillomatésen 
Karzinomen sicher zu unterscheiden. Die Anhiufung von Phleboliten 
innerhalb eines Tumorgebietes spricht mit Sicherheit fiir das Vorliegen 
eines cavernésen Himangioms. 

Indessen muss nocheinmal hervorgehoben werden, dass die spezielle 
Diagnose bei zahlreichen Fallen erst durch die mikroskopische Unter- 
suchung gestellt werden kann und ferner, dass die benignen Tumoren eine 
Tendenz fiir maligne Umwandlung aufweisen. 
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Maligne Umwandlung benigner Magentumoren 


Die Bedeutung des réntgenologischen Nachweises von Polypen und 
anderen benignen Magentumoren liegt teils darin, dass therapeutische 
Massnahmen direkt erwogen werden kénnen und teils in der Tatsache. 
dass Polypen eine maligne Umwandlung durchmachen kénnen. Die 
Magenpolypen kénnen ebenso wie Polypen im Colon oder Rectum, karzi- 
nomatés umgewandelt werden. Stewart untersuchte 263 Fille mit 
Cancer ventriculi und fand bei 13 derselben Magenpolypen. Mehrere Au- 
toren (BENEDICKT, ALLEN, BruNN, PEARL, DORING, WEXEL- 
MANN) sind zu der Auffassung gelangt, dass zwischen 12—60 ° , der be- 
nignen Polypen friiher oder ‘spater in Karzinom umgewandelt werden. 
Einige Autoren (BALFouR, HoLLMANN) gehen so weit, ; dass sie die For- 
derung aufstellen alle benignen Magentumoren als Karzinome oder we- 
nigstens als prikanzerése Veriinderungen zu behandeln. Eine friihzeitige 
Umwandlung in Karzinom (prikanzeréses Stadium) wurde von zabl- 
reichen Autoren auf Grund von Beobachtungen bei operierten »benignen» 
Magentumoren beschrieben (TRoELL, Ruin, Minnes, La 
Rogue). 

Als Beispiel kann ein Fall angefiihrt werden, der vor kurzem in der 
Literatur beschrieben wurde und einen Patienten betrifft, der im Magen 
5 Polypen aufwies. Von diesen war ein Polyp sicher malign, zwei Polypen 
waren sicher benign und die zwei verbleibenden waren, was die Malignitit 
betrifft, unsicher. In der Leber fanden sich bei der Sektion grosse Karzi- 
nommetastasen. 

Ho.iMANN beschreibt einen Fall, bei welchem die Réntgenuntersu- 
chung Polypen im Corpus ventriculi nachgewiesen hatte und die nach- 
folgende pathologisch-anatomische Untersuchung eine Malignitat der 
Polypen mit karzinomatésen Driisen im Mesenterium aufdeckte. Es ist 
fiir den Réntgenologen ebenso wie fiir den Kliniker wichtig zu wissen, 
dass eine Abgrenzung derartiger Polypen mit einer Tendenz zu einer 
malignen Degeneration, von anderen gutartigen Polypen kaum még- 
lich ist. 

Bei Fall 2 liegen die Verhiltnisse analog. Die Réntgenuntersuchung 
zeigte einen Magenpolypen, der dann excidiert wurde. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein beginnendes Karzinom. Kein Rezidiv wahrend 
der siebenjihrigen Beobachtungszeit. 

Bei einem 65jahrigen Mann unter meinen F iillen, bei welchem wegen 
eines Magenkarzinoms eine subtotale Magenresektion ausgefiihrt wurde, 
wurden drei verschiedene Arten von Tumoren angetroffen: 1) Ein zer- 
fallendes Karzinom an der hinteren Canaliswand, das sich bis herauf zum 
Corpus erstreckte. 2) Ein Tumor von der Grésse einer spanischen Nuss, 
der beweglich und abgerundet war und 3—4 cm unterhalb der Cardia 
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sass (Leiomyom). 3) Ein breit gestieltes, weiches, regelmissig gebautes 
Adenopapillom an der vorderen Wand, nahe zur Curvatura major, un- 
mittelbar proximal vom Pylorus. Bei diesem Fall liegt der Verdacht nahe, 
dass sich das Karzinom aus einem vorher gutartigen Magentumor ent- 
wickelt hat. 

Bei zwei Fallen wurden grosse Papillome exstirpiert, von denen man 
makroskopisch bei der Operation Benignitit angenommen hatte, wo aber 
die nachfolgende pathologisch-anatomische Diagnose auf Papilloma ven- 
triculi mit beginnender Malignitit gestellt wurde. Diese beiden Fille 
starben 14 bzw. 26 Monate nach der Exstirpation an einem Magen- 
karzinom, das sich ausgehend von der Exstirpationsstelle entwickelt 
hatte (Abb. 1, 7 und 8). 

Von den sieben Fallen, bei welchen eine Exstirpation vorgenommen 
wurde, konnte spiiter, mit Ausnahme des oben genannten Papillomfalles, 
bei keinem Fall eine Malignitit beobachtet werden. Die Fille wurden 
klinisch und réntgenologisch nachuntersucht. 

Bei einem Fall wurde nur eine explorative Gastrotomie vorgenommen. 
Die Nachuntersuchung nach einer Beobachtungszeit von 9 Jahren ergab 
Symptomfreiheit. 

Bei 5 Fallen wurde eine Resektion ausgefiihrt, zwei dieser Fille starben 
infolge postoperativer Komplikationen. Die iibrigen sind gesund. 

Die fiinf Fille mit ausgedehnter Magenpolypose, bei welchen keine 
Operation vorgenommen wurde, hatten simtliche bei der Nachunter- 
suchung keine Magensymptome und wiesen ein unverindertes Réntgen- 
bild auf, bei emem Fall konnte sogar ein gewisser Riickgang der polypésen 
Verinderungen festgestellt werden. Diese Polyposefille wurden mehrere 
Jahre verfolgt, ein Fall sogar 9 Jahre. 


Therapie 


Die Therapie beriicksichtigt vor allem zwei Punkte, nimlich das 
Risiko fiir iiberraschende und ernsthafte Komplikationen (Blutungen) 
und das Risiko fiir eine maligne Umwandlung. Diese beiden Faktoren 
bedingen es, dass man bestrebt ist einen operativen Eingriff auszufiihren. 
Die Magenresektion ist im Hinblick auf die prikanzerése Umwandlung 
der alleinigen Exstirpation vorzuziehen, da es oft unméglich ist eine solche 
auch bei der makroskopischen Besichtigung des Tumors auszuschliessen. 
Wird bei kleinen benignen Tumoren nur eine Exstirpation vorgenommen 
oder wenn eine Operation iiberhaupt nicht gemacht wird, wird eine sorg- 
faltige Kontrolle des weiteren Verlaufes mit wiederholten Réntgenunter- 
suchungen erforderlich, um eine eventuelle maligne Umwandlung so friih 
als méglich entdecken zu kénnen. 
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Bei Fallen mit positivem Réntgenbefund, bei denen aber bei der 
Laparatomie nichts durch die Magenwand palpiert werden kann, muss 
eine Gastrotomie ausgefiihrt werden (ELIASON, WRIGHT, PENDERGRASS, 
REDELL) um kleine, weiche Tumoren nicht zu iibersehen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Wihrend einer 10-Jahresperiode wurden am Krankenhaus St. Géran zu Stockholm 
30 Fille mit benignen Magentumoren réntgenologisch untersucht (11 Fille mit einfachen 
Polypen, 6 mit Polypose, 3 mit Papillom, 8 mit Myom, 1 Fall mit Neurinom und 1 Fall 
mit cavernésem Himangiom). Die Frequenz, das Aussehen, die Symptomatologie, die 
Klinik und das Réntgenbild der benignen Magentumoren werden besprochen, wobei das 
Hauptgewicht darauf gelegt wird, das Réntgenbild mit dem Operationsbefund zu ver- 
gleichen. Das Aussehen des Tumordefektes bei den verschiedenartigen benignen Magen- 
tumoren wird besprochen. Besonders wurde das Verhalten der Schleimhaut direkt iiber 
dem Tumor studiert. Die Myome zeigen eine gleichmiissig abgerundete Oberfliche, die 
Schleimhaut ist gewéhnlich intakt und verschiebbar, bei einigen Fiillen kamen jedoch 
auch grosse Kraterbildungen vor. Die Oberfliiche ist bei den Papillomen papillomatés 
und bei dem Hiimangiom weich einbuchtend mit typischen Ansammlungen von Phlebo- 
liten im cavernésen Hohlraum. Die Verschiebbarkeit der Tumoren gegen die Schleim- 
haut und die Muskelwand, die Kompressibilitiét der weichen Tumoren, die Peristaltik 
und das Aussehen des benachbarten Schleimhautreliefes wurden ebenfalls studiert. 

Die relative Hiufigkeit einer malignen Umwandlung, besonders bei Papillom und 
bei einfachen Polypen, die Kombination mit pernizidser Aniimie, ferner die Differential- 
diagnose werden diskutiert. — Bei einigen Fallen konnten nicht einmal bei der makro- 
skopischen Untersuchung des Tumorpriiparates wihrend und nach der Operation irgend- 
welche Zeichen der Malignitit beobachtet werden, sondern erst die histologische Unter- 
suchung ergab iiberraschenderweise eine Malignititsdiagnose. Es diirfte ohne weiteres 
klar sein, dass die Schwierigkeit bei derartigen Fiillen eine korrekte réntgenologische 
Diagnose zu stellen, noch grésser ist. 

Die Therapie ist chirurgisch; zumindest was die Papillome betrifft ist die Resektion 
der Exstirpation vorzuziehen. 


SUMMARY 


Thirty cases of benign gastric tumors (eleven of simple polypi, six of polyposis, 
three of papilloma, eight of myoma, one of neurinoma and one of cavernous hemangioma) 
have been examined at St. Gérans Hospital in Stockholm over a period of ten years. 
The incidence, appearance, symptomatology and clinica! and roentgen pictures of the 
benign gastric tumors are reviewed. The main emphasis of the investigation is laid on 
a comparison between roentgen picture and operative findings. The appearance of the 
tumor defect in the different kinds of benign gastric tumors is surveyed, particular 
attention being paid to a study of the mucous membrane over the tumor itself. The 
myomas exhibited evenly rounded surfaces, covered by intact, movable mucosa, although 
in some cases they showed large craters. The papillomas had papillomatous surfaces, 
while the hemangioma was softly indented with typical accumulations of phlebolites 
in the cavernous spaces. The movability of the tumor in relation to the mucous mem- 
brane and the muscular wall, the compressibility of the soft tumors and the appearance 
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of the peristalsis and of the relief outline of the neighboring mucous membrane were 
studied. 

The relatively common occurrence of malignant proliferation, particularly of pa- 
pillomas and simple polypi, the combination with pernicious anemia, as well as the 
differential diagnosis, are discussed. In a few cases, gross examination of specimens 
during and after operation disclosed no signs of malignancy and the diagnosis of malig- 
nancy based on microscopic examination came as a surprise. Obviously it is even more 
difficult for the roentgenologist in such cases to make a correct diagnosis than for the 
surgeon. 

The tumors in question were treated surgically, and resection was found to be 
preferable to extirpation, at least in the case of the papillomas. 


RESUME 


Au cours d’une période de 10 ans 30 cas de tumeurs bénignes de l’estomac ont été 
examinés radiologiquement 4 |’ Hopital St Géran de Stockholm. (11 cas de polypes simples, 
6 de polypose, 3 de papillomes, 8 de myomes, | de neurinome et 1 d’hémangiome caver- 
neux.) L’auteur passe en revue la fréquence, l’aspect, la symptomatologie, la clinique et 
l'image radiologique de ces tumeurs gastriques bénignes, et pour lui le point capital 
de l’examen c’est la comparaison de l'image fournie par les Rayons et avec les constatations 
opératoires. I] expose tous les aspects de la lacune due & la tumeur dans les diverses 
mésformations bénignes de l’estomac, et il s'est appliqué tout particuliérement & étudier 
le compartiment de la muqueuse au niveau de la tumeur elle-méme. Les myomes mon- 
trent réguliérement une surface arrondie, recouverte habituellement d’une muqueuse 
intacte et déplacable, mais dans certains vas ils présentent aussi de grands cratéres. La 
surface est papillomateuse chez les papillomes, et dans les hémangiomes elle dessine des 
invaginations sinueuses avec des accumulations typiques de phlébolithes dans les cavités 
du tissu caverneux. L’auteur a étudié le déplacement provoqué de la tumeur par rapport 
& la muqueuse et 4 Ja paroi musculaire, la compressibilité des tumeurs molles, les caractéres 
de la péristaltique et ceux du relief de la muqueuse avoisinante. 

I] est discuté aussi de la fréquence relative de la dégénérescence maligne spécialement 
dans les papillomes et les polypes simples, de la combinaison avec |’anémie pernicieuse, 
ainsi que du diagnostic différentiel. Dans certains cas, méme |’examen macroscopique 
direct de la piéce, en cours d’opération et aprés, a été impuissant a révéler aucun signe 
de malignité, et c’est l’examen histologique qui a apporté la surprise d’un diagnostic de cet 
ordre. I] saute aux yeux qu’en pareilles circonstances il est encore plus difficile pour le 
radiologie de poser un diagnostic correct. 

Le traitement ressortit 4 la chirurgie, et, du moins en ce qui concerne les papillomes, 
il faut préférer la résection & l’extirpation. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF VESTFOLD FYLKESSYKEHUS 
(CHIEF: KRISTIAN SCHREINER) 


LELOMYOSARCOMA VENTRICULI. THREE CASES! 


by 
Olav Holta 


Sarcomas in the stomach-wall are comparatively rare. The various 
authors give the frequency of such occurrences to '/;—2 %, of the gastric 
malignant tumors, the average is considered to be about 1 % . They form 
a highly heterogeneous group, in which the various forms have their 


particular clinical features. Three cases of leiomysarcoma will be reported 
in the following: 


Case 1. The patient is a merchant, 55 vears old, who was admitted to the surgical 
department of Vestfold Fylkessykehus %/, 1942. From the history appears: 

The patient has formerly always been in good health, especially has his digestion 
been excellent and has suffered ail kinds of food. Two months ago, after a very busy day 
in the shop, he had a copiuos bowel movement of tarry appearance. At the same time 
he felt weak and faint, was short of breath and had heart palpitations. A couple of days 
later again he felt unwell, grew nauseated and in cold perspiration, and vomited a very 
large amount of blood, but was unable to specify the amount. He fainted immediately 
after the hematemesis. The same day he was admitted to the nearest hospital, where 
he was found to have suffered a severe loss of blood. and to have a hemoglobin percentage 
of 25. There he received two blood transfusions and was given treatment for ulcer, to 
which he responded favourably. Since the end of the treatment he has kept diet and has 
felt comfortable. 

Status Praesens */, 1942: 


The patient looks well, has no pains. 

He is afebrile, P. 92, resp. 20, blood pressure 180/100. 

On usual physical examination the conditions are found to be normal, especially 
is the abdomen soft, not sensitive and without any palpable tumors. 

Urine physiological. 

Sedimentation rate 13 mm., Hgb 95 %. 

Ewald: 54/79. Feces: Benzidin 

Roentgen examination of the stomach (Fig. 1): 

On the posterior stomach wall, immediately above angulus a somewhat irregular, 
edged niche, size 2 x i em, is noticed. It is situated in a sharply delimited light round 


1 Submitted for publication Nov. 27, 1942. 
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field, 6 cm in diameter. Upwards the 
mucous membrane plicas are seen curving 
outside the light field on both sides. The 
impression of the presence of a polypous 
tumor with a central crater is thus receiv- 
ed. The stomach is freely moveable and 
its contours otherwise soft and variable. 
Diagnosis: Tumor ventriculi. 

1942 Resectio ventricult termino- 
lateralis was performed. There was no 
difficulty in getting well above the tumor, 
and a large resection was carried out in 
the usual manner. A few large, but soft 
glands were palpated. 

The postoperative progress was un- 
complicated and the patient was discharged 
on the 23d day after the operation, feeling 
comfortable. 

Pathologic-anatomical examination 
(EKER): 

On the posterior stomach-wall some- 
what towards the major side, immediately 
above angulus, a tumor measuring 5 x 
21), x 4 em is found. It is attached on Fig. 1 
broad base, the surface is smooth, finely guien 
crinkled, not papillomatous. Posteriorly 
there is a deep crater with undermined edges (Fig. 2) somewhat smaller than a centpiece. 
The sectional surface of the tumor is compact, greyish red. The consistency is soft, 
in some places solid. On the sectional surface the tumor node appears remarkably well 
delimited. There are no hard glands. 


Microscopically (Fig. 3) the tumor is seen to be made up of a tissue rich to moder- 
ately rich in cells. The cells are polygonal or slightly spindleshaped and are placed partly 
in small groups and streaks, partly diffusely scattered. The cytoplasm is partly vacuolised. 
It stains a faint yellow with van Gieson and the content reacts negatively to mucicarmin. 
The nuclei are cystical or ovalround, distinctly varying in size without any gross atypia, 
a few are hyperchromatic however and not a few mitosis are found. The cells do not 
contain argentophile granules. They do not form glandular alveolas and show no definite 
alveolar structure, neither do they appear confining the vessel lumina in any convin- 
cing manner. Between the cells and the cellular groups a connective tissue essentially 
poor in cells is found. It contains a few groups of lymphocytes and plasmacells. The 
collagen fibres are varying in thickness. The tumor tissue is rather sharply defined from 
its surroundings, it infiltrates the musculature however. Towards the crater one finds a 
necrotic leucocyte-infiltrated brim with many heavily blood-filled capillaries. The mucous 
membrane in the neighbourhood of the tumor shows well defined epithelium without 
any remarkable atypia. 


Diagnosis: Leiomyosarcoma. 


Besides this case I have, by kind obligingness on part of the chief 
Surgeons Gustav Raper Porsgrunn and I. Cur. JOHANNESSEN Levanger, 
obtained the permission to publish the following two cases. 
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Fig. 2. 


Case 2: The patient is an engine-driver, 28 years old, who on the **/, 1942 
was admitted to Porsgrunns Lutherske sykehus. From his history: 

Family healthy. The patient himself has formerly been in good health, specially 
has his digestion always been good until he ™/, 1942, after having felt weak for a couple 
of days, had a severe hematemesis and melena. Hgb. 42 °%. Then he remained in bed 
at home for 4 weeks on an ulcer cure. The bleeding subsided in the course of a week and 
he regained strength gradually. Medio July another melena, because of which he was 
admitted to St. Joseph hospital in Porsgrunn on */,, where he remained until **/,. 
Feces on admission: Benzidine + instantaneously, 5/, +- 25 sec. later twice +. Hemo- 
globin on admission 75 %, *°/, 97 %. Kemp-Ewald (in water) 160 cc. Acid 0/12. Uffel- 
mann —. Sedimentation rate 7 mm., Meinicke :, Takata :-. Urine normal. 


Roentgenexaminalion of the stomach: 

A mandarin-sized somewhat plicated, but distinctly confined filling defect in the 
canalis part. Diagnosis: Tumor ventriculi. Polypus? 

Status prasens */, 1912: Normal conditions on physical examination. 

®/, 1942: Resectio ventriculi terminolateralis ad modum Reichelt-Polya. Progress un- 
complicated. 


Pathologic-anatomical examination (EKER): 


2 cm above the pyloric ring begins a tuberous 5 x 4.5 x 3 cm large tumor, which 
prominates inwards. In one place there is at the top a shallow ulceration with a diameter 
of 1.5 cm. On resection the mucous membrane is for the rest marked. The tumor gives 
a lobar impression and consists of compact greyish brown substance separated by fibrous 
streaks. The consistency is comparatively solid. The tumor tissue bulges out the serosal 
side. 

Microscopically the tumor is seen to be built up of a tissue that appears lobar and is 
rossed and recrossed by irregular broad streaks of connective tissue. The surface is 
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partly ulcerated. The tumor tissue is rich in cells. It consists of spindleshaped cells that 
are arranged in irregular bundles. Between these bundles there are in some places a fine 
fibrillar basic substance. The nuclei are roundoval and show distinct variations in size 
and chromatin content. A few mitosis are found. There are no abnormal forms however. 
The tumor tissue is vaguely outlined from the surroundings and grows infiltratingly. 
It penetrates deep into muscularis and seems to reach the serosa. In stroma, that partly 
is poor in cells and solid, there are diffuse lymphocytes and plasmacells and comparatively 
few blood vessels. In some places there are large dilated lymphspaces and some of these 
seem lined with tumor tissue. There is a certain tendency towards a wreath arrangement 
of the cells, that stain yellow with van Gieson, but no nuclear palisade arrangement 
has been observed. Malignancy of the tumor is probably moderate. 
Diagnosis: Leiomyosarcoma. 


Case 3: The patient is a sacristan, 65 years old, who was admitted to Inn- 
herred sykehus */, 1942. From his history: 

During the last half year he has had some attacks of pain in the epigastric region, 
and also pains in the left side of abdomen on level with umbilicus. At the time of the 
attacks there has been violent rumbling in the stomach. The pains usually commence 
about 4 pm and last until some time in the evening. Evacuations are usually rather 
frequent and loose. Micturition in order. 

Status presens **/, 1942: 

Normally well fleshed, afebrile, pulse normal. 

Conditions in heart and lungs are normal. 

The abdomen is somewhat meteoristic without any palpable tumor. Slight sensi- 
tiveness in the epigastric region. 

Urine physiological. Sedimentation -.te 10 mm. Ewald 40 ce acid. 0/25. **/, Barium 
enema: normal. 


31/, and **/, roentgen examination of stomach: 

Tumor in the canalis part. Polypus? 

1/, Resectio ventriculi terminolateralis. 

Progess uncomplicated. 

Pathologic-anatemical examination (EKER): 

On the gastric mucousal side towards the major side and posterior wall there is a 
prominent tumor, 4.5 x 3.5 cm, that aborally reaches to '/, cm from pylorus. It is covered 
by normal mucous membrane. The sectional surface shows coarse, crisp, somewhat lobed 
tissue. The tun r is remarkably well delimited and does not reach the serosal side. 


Microscopically a vaguely outlined tumor is seen. The amount of cells is somewhat 
varying. The cells are spindleshaped or polygonal and are laying in heaps and streaks, 
in some places separated by fine fibrillar basic substance. The cytoplasm is slightly 
eosinophile or pale, takes on a yellow stain with van Gieson and reacts negatively to 
mucicarmin. The nuclei are oval or round and show distinct variations in size and chro- 
matin content without abnormal forms being found. The number of mitosis is moderate. 
Within the tumor tissue there is a fibrillar basic substance which in some places is ede- 
matous, with degeneration of the collagen fibres, in other places it is compact and poor 
in cells. It contains diffuse lymphocytes and plasmacells. The cells are partly arranged 
in wreaths, but there is no palisade arrangement of the nuclei. Some groups of blood- 
pigment macrophages and dilated thin blood vessels are found. In one place a thrombosed 
artery is found canalised. The tumor tissue is chiefly situated in submucosa, but penetrates 
somewhat into muscularis. The covering mucous membrane demonstrates the usual 
symptoms of gastritis with development of goblet cells in the crypts and lymphoplasmo- 
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cytous infiltration of stroma. There is no remarkable nuclear atypia or infiltrating growth 
of the epithelium. 
Diagnosis: Leiomyosarcoma. 


Casuistice summary 


In three men, 28, 55 and 65 years of age leiomyosarcoma is found in 
the stomachwalls. Etiologically no clues could be indicated, especially 
was there no trauma in the anamnesis. In two of the cases the initial 
symptoms were severe gastric hemorrhage and, corresponding to this, 
ulceration of the tumor was found. In the third case, the only symptoms 
noticed by the patient, were non-characteristic gastric pains. In the 
first case in which the tumor was localised to corpus slight hyperacidity 
was demonstrated, in the two last cases the tumor was localised in the 
prepyloric region of the canalis part. These two were anacid. On roentgen 
examination were found sharply defined endogastric tumors of an appear- 
ance that usually is considered typical to benign tumors (see later »Roent- 
genologically»). Macroscopically they were very confined. In one of the 
cases (in which hemorrhage had not taken place) the mucous membrane 
was intact. The remaining two showed ulcerations, but for the rest 
the mucous membrane was normal. 


Tumors proceeding from the plain musculature form a very interesting 
chapter of the gastric pathology. They appear to be a considerably more 
frequent occurrence than was formerly suspected, anyway the benign 
ones. Thus MINNEs and GESCHICKTER in 1936 collected from the literature 
340 cases of leiomyomas that had rendered symptoms. These constituted 
36.6 °%, of the benign gastric tumor cases published up to that time. The 
same year RicLER and ERICKSEN in a material consisting of 6,242 au- 
topsies found 130 gastric carcinomas, 8 »malignant tumors» (no more 
definite classification) and no less than 45 benign tumors. Of these 45, 
31 were polyps, 12 leiomyomas and 2 fibromas. The leiomyomas should 
thus constitute 6—7 °% of the total number of gastric tumors. 

Amongst the sarcomas D’AuNoy and ZoELLER found 9 % of myo- 
sarcomas, BaLrour and Mc. Cann found 6.7 %. Accordingly the leio- 
myosarcomas should constitute about 1 ° of the total number of gastric 
tumors. This number obviously is only approximate, partly because 
these tumors are rare, partly also because they seem to be judged some- 
what differently. Already the many synonyms such as »metastasing leio- 
myoma», »malignant myoma» and similar terms are thus indicative. 
Besides, according to Ew1ne, they are to no small extent erroneously 
interpreted as angio-, roundcell- and lymphosarcomas. Lately however 
the comparative number of leiomyosarcoma diagnosis appear to be in- 
creasing, partly also at the expense of the leiomyoma diagnosis. 
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Etiologically there are few clues. There is apparently no certain sex 
predisposition. However a few authors believe to have discovered a slight 
surplus in occurrences in the male (D’aunoy and ZoELLER). The average 
age is 45 to 50 years, with considerable individual variations however. 
In some cases there are trauma in anamnesis and a few authors lay 
great stress on this point etiologically, either as sole or as contributary 
cause. Ewinc believes congenital anomalies to play a certain part. Devel- 
opment on basis of chronic ulcers or benign tumors have also been pointed 
out. A malignant development of benign tumors is of course not rare, 
how often this is the case in gastric myomas is not known, but it would 
seem reasonable to presume such causative relation in a few cases. 


Pathologic-anatomically leiomyosarcomas are found partly exo- endo- 
gastrically or intramurally. The exogastric forms usually become the larger, 
up to 6 kg. (Bropowsk1). They often mollify and then form cystic cavities 
that not rarely break through to the peritoneal cavity, with consequent 
peritoneal metastases or peritonitis. The endogastric forms develop sub- 
mucously, and the mucous membrane usually remains intact for a long 
time, until it partly becomes necrotic and ulcers are formed. They often 
are polypous and on a broad base, occasionally attached by a stalk. 
Usually they are sharply defined, but the are also encountered as vaguely 
delimited ulcerations, all according to their degree of malignancy. The 
most frequent localisation is curvature major, but they may for the rest 
be seen anywhere in the stomach-wall. The intramural forms are the most 
rare ones, they form diffuse thickenings in muscularis. All forms meta- 
stases preferably to the perigastric lymphnodes, but also to the liver. 
Metastases appear comparati.ciy late however. They have the same 
histologic structure as the primary tumor and as this one they have a 
marked tendency to ramollissement. Microscopically all stages of dif- 
ferentiation are observed, from a coherent syncytial tissue to fully diffe- 
rentiated plain musclecells. SyLvEN found in one tumor cells im all stages 
of development. Thus there is also histologically an even transition 
between myomas and myosarcomas. 


The clinical symptoms are hardly characteristic and as often point 
to an ulcer as to a tumor. Dyspeptic discomfort may be present in all the 
forms. Pains are not rare, either immediately after meals or as tardy 
hunger pains. Vomiting is a late symptom, except when the tumor is 
situated in the vicinity of pylorus and causes occlusion. For obvious 
reasons only the endogastric forms may give gastric hemorrhage, but as 
these forms develop submucously bleeding is also here a considerably 
later symptom than e. g. in cancer. Only when the tumor becomes necrotic 
and ulcerates the bleeding commences. In revenge it is then likely to be 
very severe and is no rare cause of death. The sedimentation rate is 


Bx 
wi 

4 
i” 


172 OLAV HOLTA 


usually moderately increased also in the absence of anemia. The secretion 
of gastric juices is as a rule influenced only im case of location in the 
canalis part, hydrochloric acid is therefore usually found free in the 
stomach. As already mentioned, a location in the vicinity of pylorus 
may produce stenosis, as also invagination of the stomach may be a 
result of the same cause. 


Neither rventgenologically there are definite symptoms by means of 
which one may distinguish between these tumors and other gastric 
growths. In the course of years a series of symptoms of benign gastric 
tumors have been suggested. They should have round even contours, be 
sharply defined and freely moveable and the covering mucous membrane 
should have a normal appearance (TROELL, LARSEN, RENANDER et al.). 
Pare claims that the benign forms often have deep niches, whereas the 
malignant ulcerations are more superficial. Obviously in tumors like 
these, in which microscopic determination of malignancy or benignancy 
often is impossible and even the histologic diagnosis extremely difficult, 
it will be out of the question to put up reliable roentgenologic symptoms. 
This holds entirely for the endogastric forms. The intramural forms may 
not be distinguished from a scirrhus. It is true that conditions for the 
exogastric tumors are somewhat different. Here KEssLER anyway, claims 
that the diagnosis of exogastric sarcoma should be made when a tumor 
on broad base is found attached to the serosal side of the stomach wall 
and this one has a normal mucous membrane also in the non-peristaltic 
part. This evidently on the assumption that one believes it possible with 
certainty to distinguish between such a growth and a true extraventric- 
ular tumor. However, it is not only the degree of malignancy that cannot 
be roentgenologically determined. Practically all gastric tumors may 
occasionally have an appearance resembling that of an endogastric leio- 
myosarcoma, thus also nevrinomas, true fibromas and polyps, just as 
it is well known that amazingly well confined carcinomas are not rarely 
encountered. 

It must accordingly be admitted that at the present time the diag- 
nosis cannot be made neither clinically nor roentgenologically. 


The therapy is exclusively radical surgery and the prognosis is then 
usually comparatively good if there are no metastases demonstrable, 
anyway considerably better than for the carcinoma and for other sarcomal 
forms. Up to 14 years freedom from symptoms have been reported 
subsequent to radical surgical treatment. For the untreated cases 3'/. 
years is calculated to be the average living time after commencement 
of the symptoms (EacerR, Ewrnc). This circumstance si chiefly due to 
the comparatively late metastases of these tumors. 
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SUMMARY 
' Three cases of leiomyosarcoma are reported, and in connection herewith position 
' of the myogenous tumors in the gastric pathology is mentioned. The author also touches 


on the question of roentgenologic differential diagnosis of the various gastric tumors, and 
claims that today possibilities here are small. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es werden 3 Fille von Leiomyosarcomen mitgeteilt und in Anschluss daran wird 
die Stellung der myogenen Geschwiilste in der Pathologie des Magens besprochen. Verf. 
geht auf die Frage der réntgenologischen Differentialdignaose bei den verschiedenen 
Magengeschwiilsten ein und stellt fest, dass die Méglichkeiten auf diesem Gebiete zur 
Zeit gering sind. 


RESUME 


3 cas de leiomyosarcom sont décrits, ensuite mention est faite des tumeurs myogénes 
dans la pathologie de l’estomac. L’auteur aborde aussi le sujet des differentes tumeurs 
d’estomac et leurs diagnose roentgenologique qui est trés difficile. 
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THEODORE BARSONY 


In Memoriam 
(1887—1942) 


At the height of his working and creative power Tu. BARsony died 
at the age of 55. His early death is an immeasurable loss to Réntgenology, 
though the work he has done in his relatively short life is great enough 
to immortalize his name. 

The external stations of BARsony’s career are in themselves insignifi- 
cant. He was one of those practitioners who, far from the »citadels of 
science», rely solely on their own mental power and, as humble servants 
and pioneers of science, devote their lives to the progress of medicine. 

BArsony was born in Budapest and spent his life there. First he 
studied surgery, but at the time when he became assistent physician at 
a clinic, réntgenological problems began to interest him as well. Later 
circumstances forced him to leave the clinic. In 1925 he became con- 
sulting réntgenologist of a small private hospital, the Charité Policlinic, 
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and it was there, in a laboratory consisting of one single room, that he 
founded a School which became worldfamous in 10 years. In the last 
nine years of his life he was Head of the Central Roéntgenological De- 
partement of the Jewish Hospitals in Pest, and here, inspite of being 
overburdened and struggling with unfavourable circumstances, he con- 
tinued his curative, educational and research activity with unyielding 
energy. 

The scope ot his research work is clearly indicated by the fact that 
during little more than two decades he published nearly 200 articles. 
Year after year in the ‘index of authors’ of the medical magazines one 
finds the longest series of publications under his name. In his last years, 
owing to the war, the possibility of publishing his works has been 
reduced, so some of these will appear later as posthumous articles. 

BArsony worked out new methods for the réntgenological technique 
of examining the spine, the sacroiliacal region (»elective» and »insight» 
radiographs) as well as for the examination of the apical lung-field, the 
mediastinal organs and the bladder. His researches concerning basic 
questions of the physiology of the stomach (pylorus-activity and pylorus- 
passage) are of fundamental importance. He contributed to our know- 
ledge of réntgenanatomy and symptomatology by a great series of dis- 
coveries. The most important of these concern réntgenanatomic details 
and symptoms of diseases of the lung, the mediastinal organs, the dia- 
phragm, oesophagus, the gall-bladder, the spleen and the bone system. 
He was the first to describe the »ostitis condensans ile» and the »osteo- 
chondropathia lumbosacralis». 

As a man of independent thought he considered his own results with 
a critical and methodical mind. His was a work that BILLRoTH — very 
appropriately — termed »wissenschaftliche Kleinarbeit». It was clear to 
him that industrious and precise observation was the proper way to the 
insight into the general principles of science. 

BArsony was not fond of public appearance. He attended only one 
international congress, in Stockholm, his chief motive being to express 
his feelings of appreciation towards the Scandinavian scientists. But 
even here he avoided publicity which he felt contaminated with vanity. 
He preferred to convey his scientific results in written publication, as a 
more suitable and responsible way of expression for his strictly objective 
mind. The only exceptions were the meetings of the Hungarian Réntgen 
Society, of which he had been president for two years and where he and 
his pupils played a leading part. 

Besides this exceptional abundance in literary work he had a wide 
spread practice too, and he created a new type of physician even here. 
He was a specialist whose activity was founded on a profound réntgen- 
diagnostical and radiotherapeutical knowledge. And thus it was that 
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he acquired a comprehensive clinical knowledge without the drawbacks 
of a specialist. 

BARSONY was a born teacher to whom collaborators were indis- 
pensable. His inexhaustible creative power released new energies where- 
ever it reached. He founded the »Barsony-school» which became in 
Central Europe as famous as the Viennese Holzknechtschool had been 
before. Like every perfect teacher he did not want his assistants to stuff 
their minds with a great amount of data, he wished them to be indepen- 
dent thinkers and unbiased observers. He welcomed every opinion anta- 
gonistic to his, for — to follow the famous saying of Ricner — he con- 
sidered his opponents to be his best collaborators. 

He died suddenly of coronary thrombosis. Those who attended his 
burial felt the réntgenologists of the whole world surround his grave. 


Francis Polgér 
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